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XVI° CONGRES INTERNATIONAL DE MEDECINE 
(BUDAPEST: AOÙT—SEPTEMBRE 1909) 


SECTION: AXIT: 


MEDECINE NAVALE ET 
MALADIES TROPICALES 





PROCÈES-VERBAUX 


SEANCE I 
Lundi le 30 Aoùt 1909, a. m. 


Presidents: Cuvzer, LaverAn, Ayres-KopkE, GALLI-VALERIO, 
KALLER. 


CHYZER, président gérant : 
Messieurs, 

L’étude des maladies tropicales devient de jour en jour plus 
actuelle, surtout à cause de la croissante communication entre les 
colonies tropicales et les pays qui les possèdent. 

En conséquence de cette circonstance, les habitants des pays 
possédant des colonies sont souvent exposés à linfection par les 
maladies tropicales. 

Les premières difficultés de l’étude de la plupart des maladies 
tropicales ont été surmontées par la découverte des parasites du sang. 
Cette découverte, une des plus importantes de l’époque, est de notre 
très honoré confrère M. Laveran. Par elle, il nous a indiqué la manière 
de l’étude d’une partie spéciale des maladies tropicales. 

En parlant de cette découverte, je dois rappeler A votre bon 
souvenir un autre confrère éminent qui a encore pris part avec nous 
au précédent Congrès international à Lisbonne: c'est M. Frédéric 
Schaudinn. Par malheur, il nous a été enlevé dans la fleur de l’àge 
tout de suite après le Congrès. Nous en garderons toujours un affec- 
tueux souvenir. 

Parmi les nombreux travaux de M. Schaudinn, je me borne è 
citer ses études sur la Spirochata pallida, ainsi que la revue qu'il a 
fondée sous le titre d’Archiv film Protozoenkunde. Toutes ces étu- 
des démontrent évidemment que, par sa mort, la Science a perdu 
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non seulement un excellent zoologiste mais aussi un pathologiste 
non moins célèbre. Ses études prouvent éminemment la liaison 
intime existant entre la science médicale et les sciences naturelles en 
général. 

Je m’abstiens d’énumérer les cas innombrables, connus par nous 
tous, qui prouvent cette liaison. 

Jai l’honneur d'ouvrir les travaux de cette Section. 


Communication : 
AgGRAMONTE (La Havane): Yellow fever and its prophylaxis 
in the Island of Cuba. 


Discussion: 

GaLLI-VaLERIO (Lausanne) attire l’attention sur l’importance du 
rapport de M. Agramonte et surtout sur les résultats splendides que la 
destruction des moustiques, bien organisée, peut donner. Il insiste 
pour l’application des mesures de destruction de ces parasites méme 
dans les zones de malaria. 

Il félicite vivement M. Agramonte, dernier survivant de la Com- 
mission de la fièvre jaune. 

BeLLELI (Port-Saîd), se référant aux. paroles du Dr. Galli-Valerio 
sur les plus grands efforts qui devraient étre faits partout pour la 
destruction des moustiques cite lexemple de la ville de Port-Said en 
Egypte précédemment infectée de Stegomyia et qui gràce A une cam- 
pagne initiée avec enthousiasme par le Dr. Ross, inspecteur sanitaire 
de la ville de Port-Said (frère de l'illustre Prof. Ross), a été, avec des 
moyens relativement peu dispendieux (pétrolage de toutes les fosses 
de la ville, pétrolage renouvelé chaque semaine), complètement débar- 
rassée des moustiques. Et ce résultat est très important non seule- 
ment parce qu'il a débarrassé la ville d'une géne très grave mais aussi 
parce qu'il a pour le moment mis la ville de Port-Saîd à l’abri d'une 
invasion de la fièvre jaune, à laquelle l’exposaient son climat et ses 
actives communications avec toutes les parties du monde. 
kapport: 

PerNET (Paris): Note sur le Tokelau et son traitement. 
L'auteur a observé aux Nouvelles-Hébrides un grand nombre d'indigè- 
nes atteints de «Tokelau» et il en a traité quelques-uns avec succès. 
Il rappelle que cette dermatose, caractérisée par la formation, sur la 
peau, de squames ressemblant à des écailles de poison, disposées 
en cercles concentriques, est originaire de la Malaisie et il estime qu'elle 
a envahi les îles du Pacifique par deux voies curvilignes à convexité 
orientale : 1° Mariannes, Gilbert, Samoa; 2° Salomon Banks, Hébrides. 
L'archipel de la Société n'aurait été contaminé que vers 1871-1872, 
par des malades des Gilbert. Les Fidji seraient restées indemnes plus 
longtemps, la maladie leur ayant été transmise par l’intermédiaire des 
Samoa et des Hébrides, sans doute, & l’occasion du recrutement. Les 
lésions du «Tokelau» dues à la présence, sous l'épiderme, d'un para- 
site, trichophyton, lepidophyton, aspergillus (?), ne doivent pas résister 
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au traitement parasiticide. Les premiers colons et les missionnaires ont 
recouru aux astringents, (décoctions riches en tanin) et à un antisep- 
tique qui a eu une grande vogue daus les îles: je veux parler du 
sulfate de cuivre, la pierre bleue. Plus récemment, on employait la 
teinture d’iode, l’acide sulfureux, l'hyposulfite de soude, la pommade 
d'Helmerich. Le docteur Pernet donne la préférence à ce. remède, si 
efficace contre la gale, qui a assuré la guérison définitive, en 12—15 
et 20 jours, de six indigènes atteints de «Tokelau» ancien et étendu. 
Mais le succès n'est obtenu qu’à la condition de décaper Ja peau avec 
soin avec une spatule et de faire précéder l’application de la pommade 
d'un énergique savonnage. Comme moyen préventif, il y aurait lieu 
de propager, chez les indigènes du Pacifique, l’usage d'une huile com- 
mune de coton ou de coco purifiée, mélée au goménol ou. .à, l'euca- 
Iyptol, deux produits parasiticides très répandus, l'un en Australie, 
l’autre en Calédonie. 

Rancé (Paris): De Vassistance medicale pour les indigènes 
dans les Colonies francaises. L’expansion coloniale est facteur de la 
santé, aussi bien de celle des colons que de l’indigène. Convaincus de 
cette vérité, les gouverneurs généraux de l’Indo-Chine, de l'Afrique 
occidentale et de Madagascar se sont particuli&rement efforcés de 
doter leurs gouvernements d’institutions qui combattent la morbidité, 
restreignent la mortalité, favorisent l’accroissement de la population 
et assurent l’'exploitation rationnelle du pays et son développement 
économique. Dans ces trois grandes colonies l’indigène, après quelques 
hésitations bien naturelles, a accepté d’abord puis réclamé les soins 
‘et les conseils des médecins francais. Considérant que ce n'est pas 
tant en traitant les unités malades, qu’en s'opposant aux causes mul- 
tiples des diverses endémies, les autorités de ces colonies se sont 
appliquées surtout au développement des grands services d’hygiène, è 
la prophylaxie des maladies contagieuses. La propagation de Ja vac- 
«cine, la lutte contre le paludisme, la lèpre, le béribéri, -le choléra, 
Phygiène spéciale des nouveaux-nés, de femmes en couches, ont été 
partout Vobjet d’arrétés et d’instructions spéciales. Mais les gouver- 
nements ne se sont pas bornés à formuler des conseils ou des ordres; 
ils ont compris que les ceuvres d'hygiène, pour donner des résultats 
tangibles, devaient s'appuyer sur l'’élément indispensable de toute entre- 
prise, sur les budgets, et nous trouvons inscrites aux chapitres de 
l’assistance médicale les sommes de 615,715 franes pour lAfrique occi- 
dentale, 1.275,000 francs pour Madagascar, 2.988,167 francs en Indo- 
China. Ces crédits permettent d’entretenir 98 hOpitaux et 66 postes 
médicaux, 48 maternités 7 léproseries à Madagascar; 17 crèches, 1 ins- 
titut d'aveugles, 2 de sourds-muets, 1 léproserie en Indo-Chine ; 
o hOpitaux, 1 léproserie et 70 postes médicaux en Afrique occidentale, 

GaLLi-VaLERIO (Lausanne): L’étiologie et la prophylaxie de 
la dysenterie bacillaire: 1° La dysenterie bactérienne n'est pas 


«délerminée exclusivement par B. dysenteria (forme typique de Shiga), 


mais par des races et variétés de ce bactérium et par des bactériums 
du type B. coli. 2° Réserver aux formes déterminées par des bacté- 
riums autres que le type Shiga, les dénominations de para- et pseudo- 
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dysenterie, bien que ces formes aient la méme gravité que la dysen- 
terie véritable, c'est empécher l’application des mesures prophylacti- 
ques, déjà mal appliquées à cette grave maladie. 3° Il est absolument 
indispensable que tous les pays, mème d'Europe, inscrivent la dysen- 
terie au nombre des maladies à déclaration obligatoire, vu que cette 
affection existe presque partout et peut étre facilement importée. 4° Les 
mesures prophylactiques, dans les foyers où cette affection existe, ne 
doivent pas ètre prises exclusivement au moment de l'apparition des 
cas, mais d'une facon continue en s'occupant de la question de l'hy- 
giène des habitations, des eaux de boisson, ete. 


Discussion : 

BERTRAND (Paris). 

LAVERAN (Paris). 

GaBBI (Roma) confirme que l'eau est un des plus fréquents véhi- 
cules de la dysenterie et rappelle des épidémies observées en Sicile 
où il a trouvé le bacille type Shiga. Il a demandé la parole pour 
avoir des informations sur les résultats obtenus sur les animaux par 
les différentes bactéries dvsentériques, sur les différentes lésions ana- 
tomo-pathologiques, et sur les différents tableaux cliniques chez 
l'homme. Car il est intéressant de le savoir pour les différents types 
de bactéries. i 

GaLui- VALERIO (Lausanne) répond à MM. Bertrand et Laveran que 
ayant fait un rapport et non une communication, il a dù exposer méme 
des choses non observées par lui. A_M. Laveran il fait observer qu'il a 
insisté sur le fait que la dysenterie bactérienne détermine de grande3 
épidémies dans presque tous les pays méme de l'Europe, et c'est juste- 
ment pour cela qu'il a réclamé son inscription parmi les maladies è 
déclaration obligatoire dans tous les pays. 

BeLLELI (Port-Said), à propos de la contagiosité de la dysenterie 
et de la rareté des cas intérieurs dans les hOpitaux citée par le Prof. 
Laveran, rappelle que lorsque le bacille du choléra n'était pas connu, 
les médecins Anglais et Indiens niaient aussi la contagion du choléra 
d’homme Aa homme, Les résultats des observations à ce sujet varient 
certainement selon les points de vue des observateurs. C'est ainsi que 
landis que des anciens et très distingués médecins Egyptiens niaient 
absolument avoir jamais observé des cas de contagion de dysenterie 
dans les hOpitaux, le Dr. Kartulis ici présent et qui a découvert l’amibe 
dysentérique, m'affirme aussi avoir observé dans son service d'hopital 
plusieurs cas de contagion de dysenterie amibienne. 

DEBAYLE (Nicaragua). 

GaLLI-VALERIO (Lausanne) présente la proposilion suivante qui est 
adoptée par la Section : 

«La NXI® Section du XVIe Congrès international de Médecine 
exprime le voeu que la dysenterie, quelle que soit sa nature, soit placée 
parmi les maladies & déclaration obligatoire, dans tous les pays, comme 
elle l'est déjà dans certains pays, vu que des graves épidémies de cettè 
affection peuvent s'observer partout.» I 4 


i) 
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Communication : 
DepayLE(Nicaragua): Parasites intestinauax dans les T'ropiques. 


Discussion: 

GaABBI (Roma). 

DesayLE (Nicaragua): Comme je Vai dit en commencant, pour me 
conformer au temps réglementaire, je n'ai lu que le résumé et les 
conciusions de mon travail, en omettant la bibliographie. 

Mais, de toutes fagons, je suis heureux d’entendre les paroles du 
Prof. Gabbi indiquant une analogie dans la manière de concevoir les 
questions. 

Nos idées au sujet de l'action toxique des parasites sont con- 
tenues dans nos lecons à l'Ecole de Médecine depuis 1895 pour les 
premiers points, et de 1900 à 1906 pour les seconds (lombricose, anky- 
lostomiase et trichocéphalose). 

Quant à Téosinophilie, ] ai dit que c'était là un état du sang 
admis maintenant par tous les observateurs et considéré méme comme 
un signe d’'helminthiase. C'est le phénomène éosinophilie plutòt. que 
lhémolyse qui a été produit in vitro d'après les expériences du 
Dr. Rivas que nous avons citées, expériences qui sont à notre avis 
nouvelles. 

DeBAyLE (Nicaragua) présente finalement la proposition suivante : 

«Considérant que le parastisme intestinal est extrémement fréquent 
et très grave dans les régions tropicales, Ia Section XXI appelle lat- 
tention des praticiens exercant dans ces régions sur la grande utilité 
de l'examen microscopique des selles de tous les malades.» 

Cette proposition est adoptée. 


SEANCE II 
Lundi le 30 Aovt 1909, p. m. 


President: Avres-KopKE. 


Communications : 

Anpers and RopEMann (Philadelphia). Apperndicostomy in the 
treatment of amebi dysentery with statistica. 

Gaggi (Roma). Sul bubone climatico in Sicilia. 


Discussion : 

LaveRAN (Paris): Je dois dire que j'ai résidé plusieurs années en 
Algérie et que je n'ai pas observé le bubon climatique. Le climat de 
l'Algérie, au moins dans certaines régions, est cependant très 6puisant 
pour l'Européen. L’existence d'un bubon véritablement climatique ne 
me paraît pas absolument établie. 

BeLLELI (Port-Said) demande quels sont les caractères cliniques 
de l’adénite climatique et s’ils sont suffisants à constituer une entité 
morbide distincte. La méme observation faite pour l’Algérie par le 
Dr. Laveran, je crois pouvoir la faire pour l'Egypte. Je ne pense pas 
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que les médecins de ce pays aient jusqu'ici diagnostiqué cliniquement 
et nettement une adénite climatique. En ma qualité. de. médecin 
sanitaire maritime à Port-Saîd, je constate souvent chez les marins 
des adénites d'origine non déterminable. Nous pensons à toutes les 
causes pouvant produire les adénîtes, mais jusqu'ici je n'ai pas pris /a 
responsabilité de poser le diagnostie d'adénite climatique. Je pense 
que cette forme clinique ne doit pas étre admise aussî facilement. Les 
cas cités par le Prof. Gabbi pourraient étre des cas de Pestis minor 
dans lesquels le bacille de la peste peut étre difficilement démontrable ; 
c'est pourquoi je prie les confrères de discuter à fond cette question 
qui est d’un si grand intérét surtout pour les médecins sanitaires. 
maritimes. 

TauFFER (Fiume). Kann die Einheit der Diagnose nicht akzep- 
tieren, weil sie sehr oft durch Schiffsàrzte fiùr Drissenschwellungen 
gebraucht werden, deren Ursache zumeist in akzidentellen Hautinfek- 
tionen gefunden werden kann. Chronische fiùr geheilt gehaltene Blen- 
norrhòen geben auch Anlass zu akuten fieberhaften Adenitiden. Terni 
schreibt diese akuten Lymphatitiden ephemeren Pesterkrankungen zu. 
Diese akuten Lymphdrissenschwellungen wurden auch mit Dengue in 
Verbindung gebracht. Letztere Krankheit scheint analog zu sein mit 
Papatacci Fieber und bei letzteren hat Redner niemals àhnliche Drùsen- 
entzindungen gesehen. 

GaABBI (Roma). i 

LAVERAN (Paris): Je crois qu'on peut exclure comme cause des 
bubons dits climatiques le paludisme qui n’agit pas sur les ganglions. 
Iymphatiques. Lorsque chez un palustre on observe des adénites on 
peut étre sùr qu'il existe une autre cause que le paludisme. 

KaLLER(Constantinople)demande si l’orateur a fait l’examen du sang 
au point de vue du paludisme. Jai eu l’occasion — dit le Dr. Kaller — 
d’observer à Smyrne un malade qui présentait un bubon dans le 
triangle de Scarpa gauche ensemble avec tous les autres symptòmes 
cliniques de la peste, mais le frottis donnait un résultat négatif ainsi 
que la culture. Par contre, l’examen du rang présentait l’ hématozoaire. 
Malgré Ile scepticisme que jéprouve pour le bubon paludien, qui 
figure dans la littérature, j'étais obligé de penser à la possibilité d’un? 
cas de ce bubon douteux, mais l’agglutination avec le bacille de Yersin 
faite quelques jours après étant très nette et rapide, 1:50, prouvait qu'il 
s'agissait d'un cas de peste. 

Quoique je ne sois pas convaincu — et après cette expérience 
moins que jamais — de l’existence des bubons paludéens, je voudrais 
demander à M. le Dr. Laveran son opinion sur le bubon paludéen. 

LAVERAN (Paris). i 

Sousa (Rio de Janeiro): Je dois faire remarquer que dans le 
Brésil, à Rio de Janeiro, où j'exerce la profession, il y a de ces adénites 
qui ne sont pas du tout d’origine pesteuse, comme on l’a quelquefois: 
soupconné ou méme affirmé. Bien plus, avant l'importation de la 
peste nous connaissions déjà cette espèce, dont la cause nous échappe: 
absolument, quand les ganglions suppurés ont trouvé toujours des: 
staphylocoques. Pendant l’épidemie de peste qui a régné à Rio, nous avons. 
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eu l'occasion d'observer des cas de ce genre. Des malades qui avaient 
de la fièvre et de l’adénite ont été transportés è l’hOpital d'isolement, 
et 1 ou 2 jours après ils retournaient chez eux parce qu'on avalt 
vérifié qu'il ne s'agissait pas de peste. Quant à la nature vénérienne 
ou syphilitique de ces manifestations, on les a absolument écartées. 
Je ne peux pas laisser passer l’opinion de M, Camillo Terni, qui consl- 
dérait ces formes de Rio comme des manifestalions de la peste, en 
les appelant Pestis minor, comme affirmait. M. le Secrétaire de là 
Section. C’était' assurément une opinon faite avec des observations 
incomplètes et qui doit ètre abandonnée parce qu'elle consacre une 
erreur. 

BeRTRAND (Paris). 

FossatARO (Venezia). 

TAUFFER (Fiume) remercie du renseignement relatif aux assertions 
de Terni qui ne touche quand méme pas ses réserves faites sur le dia- 
gnostie rencontré sur les bateaux. 

BERTRAND (Paris). 

GaBBI (Roma). 

Rurrer (Alexandrie) fait remarquer qu’'à son avis le bubon clima- 
térique n'a rien à voir avec la «pestis minor». Les deux maladies 
sont distinctes aux points de vue clinique, étiologique et anatomo- 
pathologique. 

La pestis minor est une maladie qui évolue rapidement et qui 
se termine soit par la résolution soit par la suppuration du bubon en 
quelques jours. Le bubon climatérique peut durer des semaines et 
méme des mois sans influencer beaucoup sur la santé des malades. 

Le bubon climatérique se rencontre dans des endroits où il n'y 
a jamais eu de peste. L'orateur l’a rencontré chez les soldats anglais 
qui n’avaient jamais quitté leurs régiments et chez lesquels toute in- 
fection pesteuse, gonorrhéique ou syphilitique était absolument exclue. 
Bactériologiquement on trouve dans le bubon climatique les microbes 
les plus divers. 

L’anatomie pathologique des deux maladies est complètement 
différente. Dans la peste la suppuration s’étend non seulement au 
ganglion lymphatique, mais aussi dans le tissu périglandulaire. Le 
bubon climatétique ne suppure souvent pas et, s'il suppure, les foyers 
sont toujours multiples et discrets et tout le ganglion est en général 
enfermé dans une gaine fibreuse très épaisse. 

M. Ruffer considère done que ces deux maladies sont absolument 
distinctes. ì 

BELLELI (Port-Said) : Si j'ai élevé des doutes sur l’existence comme 
entité clinique de l’adénite climatérique, c'est surtout parce que j'envi- 
sage le danger de poser facilement un pareil diagnostie pour les prove- 
nances d’Orient. Les caractères surtout anatomo-pathologiques du bubon 
| climatérique sont ceux des adénites produites par des causes vulgaires. 
Que dans les pays chauds il puisse se produire plus facilement qu’en 
Europe des adénites pour causes banales c'est plus que probable; mais 
la question est si, en dehors de ces adénites, on doit admettre une entité 
morbide spéciale qu'on dénommerait bubon climatérique. 
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SEANCE III 
Mardi le 51 Aoùt 1909, a. m. 


President: KALLER. 
Communication: 
Rurrer and WiLLmar. The annual epidemies of dysenteries 
during the musulman pilgrimage. 


Discussion: 

GaLi- VALERIO (Lausanne) remercie M. Ruffer pour sa commu- 
nication qui confirme complètement le rapport qu'il a présenté sur 
l’étiologie et la prophylaxie de la dysenterie bactérienne. 

BerTRAND (Paris): L'hypothèse, formulée par M. Galli-Valerio, d’une 
seule expression symptomatique commune à toute la famille coli- 
bacillaire, depuis le bacille type d’'Escherich jusqu@'au Shiga, dans la 
dysenterie des pays tempérés, me paraît des plus rationnelles. 

Jhésite, pour ma part, d'autant moins a y souscrire que, depuis 
bien longtemps, qu'il sagisse de cette dysenterie ou de la dysenterie 
amibienne, j'attribue un réle clinique, sinon pathogénique important, 
à la flore microbienne intestinale tout entière ; lVinfluence de certai- 
nes espèces microbiennes, dont l'intervention en symbiose est passée 
sous silence par tous les auteurs actuels, paraissant évidente sur la 
constitution des selles et les variations quotidiennes de leur aspect : 
B. pyocyanique avec les selles vert-bouteille, vibrions avec les selles 
soufflées, etc. 

Quant au ròéle des mouches comme agents de transmission et de 
dissémination, admis aujourd'hui par tout le monde, il a été soup- 
conné par de très anciens auteurs (je ne sais si Zimmermann n'est pas du 
nombre), lesquels avaient noté une extraordinaire pullulation de dip- 
tères, dans la saison chaude des années marquées par des épidémies 
de dysenterie. 

Je rappellerai, entin, que l'eau est, depuis bien longtemps, in- 
criminée en France par les médecins de l Armée et de la Marine. 

Jai, pour ma part, conclu a lorigine hydrique d’épidémies dont 
J étais officiellement chargé de rechercher le mode de genèse et, dans 
lune d’elles, j'ai pu montrer, avec le concours bactériologique de 
M. le médecin principal de la Marine Gastinel, la présence dans l'eau 
potable et dans les selles, d'un bacille agglutinant par le sérum de 
Dopter et le sérum sanguin des dysentériques bacillaires (à Vexclu- 
sion de celui des dysentériques de provenance Indo-Chinoise traités 
dans le méme hòpital). 

RurFeR (Alexandrie). 

KARTULIS (Alexandrie). 

GALLI-VALERIO (Lausanne,. 

Sousa (Rio de Janeiro): Je demande la. permission d’ajouter 
quiau Brésil c'est plutòt la dysenterie amibienne qui est observée et - 
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que très fréquemment on remarque que l’abcès du foie est en rapport 
avec la dysenterie antérieure. 

BeRrTRAND (Paris). 

- KaLLER (Constantinople). 

RurFER (Alexandrie). 

KaLLER (Constantinople) est d'acord avec M. le Dr. Ruffer qu'il 
fallait prendre des mesures non seulement contre la peste et le cho- 
Iéra mais bien aussi contre la dysenterie. De plus, étant donné que le 
nouveau chemin de fer du Hedjaz a changé complètement la situation 
sanitaire du Hedjaz et créé une nouvelle voie de propagation des épi- 
démies en Europe, il serait peut-étre opportun que la Section — après 
les discussions sur la peste et le choléra — s'occupe aussi de la question 
de la défense sanitaire contre le pèlerinage musulman dans le Hedjaz. 

La proposition de M. Kaller, appuyée par M. Laveran, est adoptée 
à lunanimité. i 


Communication : 

Kopke (Lisbonne): Zraitement de la trypanosomiase hu- 
maine. Dans ce rapport l'auteur publie le résultat de la continuation 
de ses essais de thérapeutique de la maladie du sommeil; ses pre- 
miers travaux ont été présentés au Congrès international de Lis- 
bonne, avril 1906, et puis au Congrès international d'Hygiène et Démo- 
graphie, réuni à Berlin au mois de septembre 1907. L’auteur emploie 
l’atoxyl depuis juillet 1905 et nonobstant les bienfaits immédiats acquis 
par cette thérapeutique, il a vérifié que si les trypanosomes ont déjà 
envahi l’espace sous-arachnoidien, les malades présentent des rechu- 
tes et la mort survient après un temps variable, parfois plus d'un an. 
Au contraire, si les injections hypodermiques d’atoxy] sont commencées 
avant l’invasion du liquide céphalo-rachidien par les parasites. la gué- 
rison peut s'obtenir avec cette seule médication; un des malades ainsi 
traité persiste sans trypanosomes et sans symptòmes morbides, il y a 
plus de deux ans, après la cessation de toute thérapeutique, et d'autres 
malades sont encore en observation, chez lesquels il semble qu'il s'ob- 
tiendra le méme résultat favorable. L’auteur insiste aussi sur le fait 
que les trypanosomes peuvent étre déjà sous l'arachnoide, avant que se 
soient manifestés les symptòmes nerveux propres de la maladie ; c'est 
ce qu'il a dit déjà au Congrès de Lisbonne, et par conséquent il lui 
semble plus important au point de vue du pronostie et de Veffica- 
eité du traitement, de diviser les cas de trypanosomiase humaine, non 
en référence à la gravité des symptòmes qu’ils présentent, mais prin- 
cipalement par rapport au fait de la présence ou de Vabsence des 
flagellés dans le liquide céphalo-rachidien. 

De ses travaux il déduit les propositions suivantes : 

1. Quand les malades atteints de trypanosomiase n’ont pas en- 
core les flagellés dans le liquide céphalo-rachidien, l’atoxyl, méme 
seul, peut suffire à obtenir la guérison. 

2. Je continue à croirè que le traitement doit ètre commencé par 
Ja dose maxima, quel que soit le médicament employé. 

5. Il est à craindre que, dès que les trypanosomes ont . envahi 
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l'espace sous-arachnoidien, le traitement par l’'atoxyl, méme suivi de 
l'emploi des autres médicaments jusqu'à present proposés contre la 
maladie du sommeil, n’arrivera pas à les faire disparaître du liquide 
céphalo-rachidien. Par conséquent les bons résultats seront, avec toute 
probabilité, seulement transitoirès, la maladie venant à se terminer 
par la mort. 

Après avoir éerit ce rapport, février 1909, le malade XLIV a con 
tinué à ne pas avoir aucun symptòme suspect. Le 18 mars je lui ai 
extrait par ponction veineuse à peu près 20 cc. de sang, qui fut citraté 
et soumis à la centrifugation fractionnée; je n'ai pas trouvé de try- 
panosomes. Le 16 juin, J'ai fait une nouvelle ponction veineuse et 
Jai injecté 10 ce. à un cercopithecus ruber, animal qui, suivant l’opi 
nion du Dr. Thyroux, est très sensible au trypanosoma Gambiense et 
par ce fait se prète très bien à la vérification des résultats obtenus 
par le traitement chez les malades du sommeil. Le cercopithecus n'a 
pas présenté de trypanosomiase consécutive; le dernier examen du 
sang de ce singe a été fait le 5 aoùt avec résultat négatif. 

La malade LXIII, l’autre cas très probable de guérison, se main- 
tient aussi sans altérations morbides; un nouvel examen du sang, re- 
tiré de la veine médiane céphalique droite le 5 aoùt et soumis è la 
centrifugation, n'a pas révélé des trypanosomes. Dix centimètres cubes 
de ce sang ont été injectés à un cercopithecus ruber. 

Les autres quatre malades qui avaient été examinés par la mis- 
sion Portugaise au Principe, et qui ne présentaient pas avant le com- 
mencement du traitement des trypanosomes dans le canal rachidien, 
n’ont pas voulu rester à Lisbonne ; ils sont partis pour l’île de St- 
Thomas où il n'y a pas de glossines et où la maladie du sommeil ne 
se propage pas, de facon qu'il n'y a pas à craindre pour eux l’hypo- 
thèse d’une réinoculation. M. le Dr. Bruto da Costa, qui les soigne & 
St-Thomas, m’a écrit le 21 juillet en me disant que les numéros LXXVII 
et LXXXIV n’ont rien présenté d’anormal, se maintiennent comme 
guéris. Le No LXXXV a eu une rechute avec trypanosomes dans le 
sang, et pour ce qui regarde le No LXXXIII M. le Dr. Corréa Men- 
des a obtenu avec le liquide de ponction lombaire une inoculation po- 
sitive dans un rat; il semble par conséquent que, dans ce cas, la re- 
chute a eu lien comme conséquence de l’apparition des flagellés dans 
le liquide céphalo-rachidien. 

Relativement au traitement, après avoir écrit ce rapport j'ai eu 
l’occasion d’essayer l’acide p. amino-phényl-stibinique, obtenu par les 
Drs Anton Breinl et Nierenstein, chez un malade dont les trypanoso- 
mes résistaient à l’atoxyl. Ce travail a été publié dans la Medicina 
Contemporanea le 11 juillet, et j'ai conclu que ce médicament a ma- 
nifesté une action parasiticide évidente contre les trypanosomes de 
mon malade, et a pu étre employé aux doses proposées par le Dr. An- 
ton Breinl sans graves inconvénients. Il reste' à vérifier combien de 
temps la médication pourra étre continuée et si les résultats obtenus 
seront durables. J'ai aussi fait noter que les injections ont été dou- 


loureuses et que les solutions se précipitent facilement, ne sont pas 
stables. 





XI 


Discussion: 

LAVERAN (Paris): Je voudrais insister sur l’utilité des médi- 
cations mixtes dans le traitement des trypanosomiases. J'ai le premier 
indiqué les avantages de ces médications, avantages qui s'expliquent 
très bien par le fait, démontré par Ebrlich, qu'il se forme des races 
de trypanosomes résistantes. Le traitement double par l’atoxyl el 
l’émétique a procuré de véritables guérisons. Sur mon consell, M. le 
Dr. Thiroux a employé au Sénégal, dans le traitement de la maladie du 
sommeil, une médication triple par l’atoxyl en injections hypodermi- 
ques, l’émétique en injections intraveineuses et l’orpiment à l’intérieur; 
les résultats ont été très satisfaisants. 

Jai employé plusieurs médicaments nouveaux dans le traitement 
de la trypanosomiase; l’émétique d’aniline qui m'a été fourni par 
M. Yvon m'a donné de bons résultats chez les animaux atteints de 
diff6rentes trypahosomiases, surtout en l’associant au dérivé acétyle de 
l’atoxyl. 

Kopke (Lisbonne). 


Communication : 
GaBBI (Roma): Uber Kala- Azar in Sicilien. 


Discussion: 

Montoro (Calabria). Facendo, plauso a quanto ha detto il Prof, 
Gabbi loratore la nutare che anche ìn Calabria, si verificano di tali 
casi di Kala-azar prima ritenuto come anemia perniciosa infantile ma 
l’esistenza della febbra, il grosso tumore di milza al quale, in pro- 
porzioni, meno grandi, faceva compagnia il fegato, facevano ritenere 
si trattasse di grave forma di febbre malarina a tipo sub-continuo. 

Invano però si cercava il plasmodio nei corpusculi rossi essò non 
si rinveniva ni nel sangue repertuto dalla periferia, ni da quello preso 
con la puntura della milza. In seguito alla pubblicazione del Gabbi, 
che richiamava l’attenzione degli studiosi su questa forma che sospetto 
di Kala-Azar. Anche io studiai con maggiore interesse ed attenzione due 
casi avuti nel 1908 e 1909 verificati in due bambine, abitanti lo stesso 
vione, e trovai nel sangue i corpi di Leishman-Donevan, e potei ano- 
tari che nella seconda bambina tale Bonaccorso, la malattia si era 
iniziata due o tre mesi doppo il ritorno del padre, chi era stato per 
più mesi in Tripolitania. 

GaLLI-VaLERIO (Lausanne) remercie M. Gabbi pour sa commu- 
nication et lui demande si dans les foyers italiens à splénomégalie il 
a cherché les Leishmania chez le chien. Il attire attention sur Vana- 
logie des agents parasitaires de la Iymphangite épizootique du cheval 
avec ceux du Kala-Azar. 

LAVERAN (Paris). 

BERTRAND (Paris) : Il serait intéressant de savoir, vu les ressemblan- 
ces cliniques, si des recherches analogues à celles dont les résultats vien- 
nent de nous étre exposés n’ont pas été faites ou s'il n'y a pas lieu 
de les faire dans l’affection splénomégalique dite maladie de Spetzas, 
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Hydra, ete., endémique en certains points de l'archipel Hellénique, affec- 
tion reconnue étrangère è la malaria. 

DeBAYLE (Nicaragua): Je me permets de signaler — pour corro- 
borer le fait de la confusion du Kala-Azar avec le paludisme — les 
cas de splénomégalie observés au Nicaragua depuis 1895 et que clini- 
quement j'ai différenciés, dans mes legons, du paludisme chronique 
comme on les appelait alors. Les recherches ultérieures sont venues 
démontrer que ce n'étaient pas là des cas de malaria, mais bien pro- 
bablement de Kala-Azar. 

GABBI (Roma). 


SEANCE IV 
Mardi le 51 Aout 1900, p. m. 


President: CALcAGNO. 


Rapport: 

Sousa (Rio de Janeiro): Sur Ze Béri-béri. Dans un moment où 
l’on discute la position de la question du Béri-béri, à cause de la con- 
fusion qui règne dans la pathologie tropicale entre cette maladie et les 
affections hétérogènes qui ont quelques symptòmes semblables, nous 
croyons de grande utilité de donner connaissance d’une partie très impor- 
tante et en méme très caractéristique de la symptomalogie de la maladie. 
En ne connaissant pas la cause du béri-béri ni les movens de sa trans- 
mission on doit avoir recours à l’observation elinique très minutieuse 
pour bien le caractériser. Le béri-béri est une maladie des pays tropicaux 
et sous-tropicaux, infectieuse, contagieuse et épidémique. Au point de 
vue anatomique on le définit comme une polyneurite périphérique spéci- 
fique; au point de vue clinique on le caractérise par des troubles de 
la motilité, de la sensibilité et de la trophicité. C'est justement le point 
de vue clinique qui a toujours intéressé les médecins du Brésil, qui 
a déterminé dans la symptomatologie le grand ròle que jouent les 
troubles visceéraux, surtout les troubles cardiaques. En prenant en 
considération la valeur des troubles viscéraux dans cette maladie, nous 
pourrons en méme temps établir avec sécurité le diagnostie différentiel 
du béri-béri avec les autres polynévrites périphériques, et faciliter 
sa reconnalssance au commencement, de fagon qu'on puisse faire un 
diagnostic précoce si important soii pour l’individu atteint, soit pour 
la collectivité. Gràce surtout aux travaux des médecins brésiliens, les 
troubles viscéraux principalement du còté du coeur sont bien connus et je 
peux nommer ici Silva Lima, Torres-Homem, Lacerda et principalement 
Francisco de Castro et Almeida Magalhaès auxquels nous devons la 
connaissance du grand syndrome cardiaque du béri-béri. On peut citer 
aussi les noms de Nina Rodrigues, Azevedo Sodré, Sampaio Vianna, 
Almeida Conto, Pacheco Mendes el d'autres. 

Avant d'énumérer les troubles cardiaques, nous nous occuperons 
des antres Iroubles viseéraux. 
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Dès le commencement de la maladie, on remarque une anorexie 
très accentuée et chez un grand nombre de malades une grande irri- 
tabilité gastrique; plus tard, dans les formes graves, ce sont les vomis- 
sements quelquefois incoercibles qui constituent un des symplòmes 
culminants et surtout d'une signification très grave. Dans certains cas 
fulminants de la maladie j'ai vu des malades qui succombéèrent en 
vomissant. Dans la phase initiale les malades se plaignent de troubles 
de la digestion, de constipation et quelquefois ils ont de la diarrhée. 
La douleur épigastrique est un symptòome commun dans le béri-béri. 
Du còté de l’appareil respiratoire le symptòme le plus important c'est 
la dyspnée qui, dans la forme aigué de la maladie, peut prendre l’as- 
pect de l’orthopnée ; on observe aussi chez certains béri-bériques de 
la toux sèche et, dans quelques cas, on a remarqué meme que la 
maladie pouvait commencer par des phénomènes d'une congestion pul- 
monaire intense. 

Mais ce sont les troubles cardiaques les plus importants et les 
plus imposants méme dès le début de la maladie, ce qui facilite le 
diagnostie dans la phase initiale, c'est-à-dire quand il faut bien sur- 
prendre le mal pour prendre toutes les mesures indispensables. En ce 
moment-là, les réflexes rotulien et achilléen sont encore conservés et 
méme exagérés de facon qu@'on ne doit absolument pas s'appuyer sur 
l’abolition de ces réflexes pour faire le diagnostie précoce du béri-béri. 
Pour faciliter la connaissance des troubles cardiaques nous divisons 
toutes les manifestations en trois groupes: phénomènes subjectifs, 
phénomènes objectifs et altérations anatomo-pathologiques. 

Mais pour relever toute l’importance de ces symptOmes il faut 
donner tout d’abord le grand syndrome cardiaque du béri-béri : 


Palpitations. Tachycardie. 
Grande instabilité du pouls. 


Syndrome Renforcement du 2e bruit pulmonaire. Renf. du ton 
cardiaque pulmonaire. 
du béri-béri Dédoublement du 2e bruit. 


Augmentation du coeur droit. 
Bruit de galop droit. 


Les autres troubles cardiaques sont indiqués dans le tableau 
suivant : 


Troubles cardiaques dans le beri-béri: 


A Palpitations 
Phénomènes Douleur précordiale 
subjectifs Syndrome angineux 


Battements au deuxième espace intercostal 


B Baltements épigastriques 
Phénomènes | Diminution 
objectifs Modifications du choc de la pointe Abolition 


| Augmentation 
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Accentuation 
pulmonaire 


Dédoublement 
4 du 2e Pbruit 
Dédoublement 


Modifications quantitatives des 
bruits 


du le bruit 
Modifications qualitatives des (rare) 


bruits Bruit de galop 


droit 
Insuffisance 

tricuspidale 
Souffles 


7 ] 
Phénomènes 


objectifs 


mo : Delirium cordis 
lachycardie ua 


Troubles Bradycardie Intermittences 

du rythme Arytbmies cardiaques 
Embryocardie | pulsus alternans 

Dilatation et hypertrophie du ventricule droit 

Dilatation de l'auricule droite 

Dilat. et hypertrophie du ventricule gauche 

Hydropéricarde. 


C 
Altérations 


analomo- 
pathologiques 


Dé ge nération graisseuse 
Lésions dégénératives etinflammatoires du my ocarde. 


Discussion: 
BeLLELI (Port-Said). 
Sousa (Rio de Janeiro). 
FRANK (Budapest). 
FossaTARO (Venezia.. 
OLpp (Tùbingen). 
Sousa (Rio de Janeiro), 


Rapport: 

Dupuvy et. VILLEJEAN (Paris): Hospitalisation des malades è 
bord des navires de commerce. L’amélioration des conditions hygié- 
niques et la préservation contre les maladies transmissibles consti- 
tuent de nos jours un souci constant des individus et des pouvoirs 
publies. Jusqu'ici la navigation maritime, sauf de rares exceptions, 
était demeurée bien en retard sous ce rapport. Le Parlement francais, 
en votant en avril 1907 la loi sur la sécurité de la navigation et la 
règlementation du travail à bord des navires de commerce, a rendu 
obligatoires un certain nombre de dispositions relatives à l'hygiène. 
(es dispositions ne constituent encore qu'un minimum. Les auteurs, 
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se basant sur leur expérience personnelle de la navigation au long 
cours, se sont proposé d’étudier d'une part les conditions hygiéniques 
actuellement réalisées en ce qui concerne l'hospitalisation des mala- 
des A bord des navires de toute catégorie en service ou en construc- 
tion et, d’autre part, de formuler les légitimes desiderata que les pro- 
grès de l’hygiène moderne permettent de salisfaire dans cet ordre 
d’idées. Après une introduction consacrée à l'exposé de la règlemen- 
tation francaise et étrangère et l’hospitalisation en général, ils décri- 
vent avec un grand nombre de documents graphiques à l'appui les 
conditions actuelles de divers types de navires soit affrétés pour une 
destination spéciale (navires-hòptaux, transports de troupes, trans- 
ports de condamnés) soit effectuant un service. commercial régu- 
lier au compte des principales compagnies frangaises de navigation 
(cargo-boats, navires A émigrants, paquebots). A l’état de choses 
existant ils opposent les améliorations dont il y aura lieu de se pré- 
occuper A l'avenir pour les bàtiments à construire principalement 
‘(en ce qui concerne le nombre et la disposition des hòpitaux et  infir- 
meries, des locaux d’isolement et des cabines d’aliénés, le nombre 
de couchettes exigible dans chacun d’eux par rapport au nombre des 
hommes d’équipage et au nombre maximum de passagers (5%), les 
voies d’accès A ces divers locaux, le cubage d’air par malade (6 mq.) 
la ventilation, l’éclairage, le chauffage, le service de distribution d'eau, 
l’aménagement des locaux, le choix-des enduits, revétements, ete. Enfin 
ils complètent leur rapport par l'étude des conditions que doivent 
présenter les divers services annexes (salles de consultation et d’'opé- 
ration, stérilisation, pharmacie, laboratoire de bactériologie, salle 
d'autopsie, bains, w.-c., étuve à désinfection et sulfurateur) ainsi que 
les logements des infirmiers et infirmières. Cette étude les améène à 
conclure que la modification des locaux du service médical à bord des 
navires de commerce, leur proportionnalité au nombre de personnes 
embarquées et leur mise en harmonie avec les exigences de l’hygiène 
moderne s'imposent non seulement dans Vintérét des malades, mais 
encore au point de vue de la prophylaxie des maladies transmissibles. 
Facilement réalisables sur les navires en construction et dans une 
certaine mesure sur les bàtiments en service, ces améliorations con- 
stitueraient en définitivezune source de bénéfices pour les compagnies 
de navigation, puisqu’elles se traduisent par une somme de bien-étre 
plus grande pour les passagers el une meilleure utilisation du per- 
sonnel naviguant. 

Fossataro (Venedig) Der hygierische und Sanitiitsdienst auf 
den Auswandererdampfschiffen. Das Auswanderungsphinomen isl 
der Ungleichheit der Bevòlkerung sowie des Naturreichtums der Lànder 
wegen, kein voribergehendes. Mit Ricksicht darauf, dass Italien das 
Land ist, welches die gròssle Auswandererzahl aufweist, ist es auch 


_verpflichtet, sich in gròosserem Masse um dieselben zu bekiimmern. Trotz- 


dem das Gesetz vom 31. Januar 1901 die Unterkunft der Auswanderer 
wesentlich verbesserte, lisst es vom hygienischen Standpunkte aus, 
noch zu wiùnschen ibrig. Zu beanstiàinden ist der beschrinkte Raum, 
der den Auswanderern an Bord gelassen wird. Ausserdem ist eine 
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Verpesserune der Ventilation in den Zwischendecken, des Bettes sowie 
der Essgelegenheiten nétig. Beziiglich Verbesserung des Bettes, wiirde 
Verfasser, statt der jetzigen festen Bettstelle, Hàngematten mit metal- 
lisechem Netze und Abschaffung der Matratze empfehlen, Die Reinigung 
der Zwischendecke geschieht gewòhnlich durch Waschen mit Salz- 
wasser wihrend es angebrachter ware, dieselben mit Siùsswasser 
reinigen zu lassen. Im Gegensatz zu den hygienischen Einrichtun- 
en an Bord, die in mancher Hinsiecht noch zu winschen ùbrig 
lassen, stehen die gut eingerichteten Bordlazarette, welche unter Lei- 
iung tiichtiger Arzte den Auswanderern zur Verfigung stehen. Die 
Arbeit schliesst mit zwei graphischen Tabellen, auf welchen in Tabelle 
I die Kranken und Toten an Bord des Jahres 1906, in Tabelle II die 
ansteckenden Krankheiten an Bord der Jahre 1903, 1904, 1905 und 1906 
verzeichnet sind. 


Discussion : 

TauFFER (Fiume). Es ist unmòglich in fiùnf Minuten auf dieses 
grosse Material zu reflektieren und bemerkt nur im allgemeinen, dass 
Dupuy und Villejeans Forderungen etwas zu hoch gegriffen erscheinen 
und an den Interessen der Schiffahrtsgesellschaften scheitern muùssen. 
Zu Fossataros Statistik bemerkt er, dass die Zahl der Trachomkranken 
bei Fossataro evident nur jene Zahl bedeuten kònne, die sich spontan 
an Bord als krank meldeten, denn eine arztliche Revision der Aus- 
wanderer die nach Sidamerika fahren, findet in Italien nicht statt 
und auch die Rickwanderer werden bei der Einschiffung in Amerika 
vor der Riekfahrt arzilich nicht untersucht. 

OLLp (Tibingen). Das deutsche Institut fir dirziliche Mission 
als Vermittler unserer Kenntnisse von den Tropenkrankheiten. 
Zu den beiden deutschen Instituten fùr Tropenpathologie, dem Institut 
fùr Schiffs- und Tropenkrankheiten in Hamburg und der an das kònig- 
liche Institut fùr Infektionskrankheiten in Berlin angeschlossenen Ab- 
teillung fiir Tropenhygiene und Tropenkrankheiten, die neben ihrer 
Hauptaufgabe der Wissenschaft in erster Linie der Schifffahrt, der 
Kaufmannschaft und der Regierung dienen, tritt nun ein drittes deut- 
sches Institut, das auf Anregung von Kaufmannskreisen entstanden, in 
erster Linie den Interessen der Mission dienen will: das deutsche 
Institut fiur arztliche Mission. 

Am 15. November 1906 wurde der Verein gleichen Namens zu 
Frankfurt a/M gegriindet, welcher das Unternehmen finanziell trigt. 
Inzwischen ist das Institutsgebàude in der Universitàtsstadt Tibingen 
{(Wiirttemberg) errichtet worden. 

Als Direktor steben demselben zwei friher in den Tropen gewe- 
sene deutsche Arzte vor, Dr. Fiebig, der 22 Jahre in Hollandisch- 
Indien, zuletzi in der Stellung eines Oberst-Lieutenants des Sanitàts- 
wesens tatig war und der Vortragende, welcher neun Jahre in Sùd- 
China als rbeinischer Missionsarzi praktizierte, 

In enger Anlehnung an die Universitàt wird das Institut pro- 


grammassig zweierlei Kreisen unsere modernen Kenntnisse von den 
Tropenkrankheiten vermitteln. 
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Wahrend die medizinische Fakultàt Tiùibigens den 10!/ Monate 
dauernden allgemein medizinischen Kurs der Samariterschule fùr Mis- 
sionàre und Schwestern und den Hebammenkurs leitet, ibernimmt das 
Institut fiur diese Hòrer die Repetitorien und den Unterricht in Tropen- 
medizin. Die Kurse beginnen im Oktober jeden Jahres. Vom 6. Januar 
bis 28. Marz dauert der Unterricht in der Tropenhygienie, welchem sich 
im Sommersemester (9. April—15. August) @) Tropische Haut- und 
innere Krankheiten und 6) Krankenpflege in den Tropen anschliessen. 

Diese Aufgabe soll in populàrer Weise mit Hilfe von viel An- 
schauungmaterial gelòst werden. Es stehen hierzu zur Verfigung ein 
Tropenmuseum mit makro- und mikroskopischen Pràparaten der 
Tropenpathologie, Sammlungen tropischer Gifttiere, Insekten, Medika- 
mente, tropischer Ausristungsgegenstànde, ferner Wandtafeln, Mou- 
lagen, eine Bibliothek und ein Zeisssches Epidiaskop mit den nòtigen 
Diapositiven. 

Die zweite Aufgabe des Institutes in der genannten Richtung, 
die Vermittlung tropenmedizinischer Kenntnisse an die akademischen 
Kreise, speziell Missionsàrzte ist noch in Vorbereitung begriffen, so 
dass.ich darùber erst spàter berichten kann. Es besteht aber die Ab- 
sicht, das darf ich verraten, eine Tropenklinik mit den nòtigen Labo- 
ratorien zu errichten, welche als Grundlage filr Vorlesungen und Kurse 
dienen soll. 

Als Krankenmaterial kommt fùr diese Tropenklinik in erster 
Linie das aus Ost-Asien und Ost-Afrika erkrankt zurùckkehrende Mis- 
sionspersonal in Betracht. 

Wie weite Beachtung das junge Institut bisher schon gefunden 
hat geht daraus hervor, dass zu der am 20. Oktober 1909 stattfindenden 
Einweihung das wùrttembergische KOònigspaar sein Erscheinen in Aus- 
sicht gestellt hat und ferner die Vertreter des Staatsministeriums des 
Reichkolonialamts, der Universitàt und zahlreiche inlàndische und aus- 
lindische Gelehrte und Arzte ihr Erscheinen fest zugesagt haben. 


SEANCE V 


Mercredi le der Septembre 1909, a. m. 


Presidents: BaceLLI, LAVERAN. 
Rapport : 
MouLINIER (Bernard): Considerations médicales sur l’utilisa- 
tion des moteurs tonnants à bord des bàtiments. 
Gosro (Roma). Sulla profilassi contro la malaria. 


Discussion : 
. N . . . . # 

Montoro (Calabria). Vi sono due correnti in merito alla cura e 
profilassi della malaria. La prima che ritiene che la malaria possa es- 
sere combattuto con la sola profilassi, e l’altra che sostiene il contrario. 
Il chinino non è il solo mezzo per combattere la malaria. Quello che 


XVI: Congrès I. M.— 21° Section. 2 


XVIII 


si impone è la bonifica dei sottosuoli infiltrati, dei luoghi paludosi, 
delle aque verdi e stagnanti dei fossati. L'individuo potra _attenuarsi 
quanto vuole di chinino, ma se egli non miglorera le condizione di sua 
vita e di nutrizione (parlo in ispecie dei poveri agricoltori) restera sempre 
un malarico e le sue condizioni si aggraveranno sempre piu. Dato ciò 
crede apportuno che una voce autorevole si elevi da questo Congresso 
ed inviti i Governi a reprimere la diffusione ancora maggiore del palu- 
dismo, con la bonifica ragionale del terreno con l’aiutare i malarici 
poveri, dando loro i mezzi per sullevare la propria resistenza organica 
e col curare in tutto le stagioni dell’anno i malarici, dall’ inizio 
della malattia alla guarigione completa constatata con l’esamo micro- 
scopico del sangue. 

CELEBRINI (Triest) bestreitet auf Grund seiner Erfahrungen als 
Organisator und Leiter der Malariatilgungsaktion des òsterreichischen 
Kilstenlandes die Angaben des Kollegen Montoro bezùglich der Ano- 
phelen als ausschliessliche Erreger der Malaria. Auch im Kùstenlande 
gab es Kollegen, welche dem Redner angaben, in ihren von der Malaria 
heimgesuchten Distrikten, bezw. einzelnen Ortschaften derselben gebe 
es keine Anophelen. Dr. Celebrini konnte in allen diesen Orten in den 
dunklen Winkeln der Schlafstuben oder in den kleinsten, sonst unbe- 
achteten Schweinestallungen die Anophelenmicken finden. 

Typisch ist ein Befund in Triest, wo seit Jahren keine Malaria 
mehr vorkommt. Dr. C. hat die Kulizidenfauna im Gebiete der Stadt 
seit Jahren untersucht und nur in einem entlegenen Vorort spàrlich 
Anophelenmiicken gefunden und gerade dieser Vorort allein war vor 
vielen Jahren ein Malariaherd. x 

Dass der Chininisierung der Bevòlkerung und der dadurch er- 
reichten Heilung der Malariakranken die Bodenassanierung folgen misse, 
ist klar und wird auch von uns anerkannt, doch kosten derartige Boden- 
ameliorationen so enorm viel, dass sie nur sukzessive und im kleinen 
Masse zur Durchfùhrung gelangen kònnen. Zwei solche Bodenassanie- 
rungen, welche im Vergleiche zu unserem limitierten Malariagebiet ein 
sehr geringes Ausmass haben, werden jetzt ausgefihrt und kosten bei 
900,000 Kronen. Man darf also die Bevòlkerung nicht verkommen lassen, 
bis diese Bodenassanierungen, welche Jahrzehnte erfordern, durchge- 
filhrt sind. - 

Unsere 22,000 bisher behandelten Kranken haben das Chinin 
ausgezeichnet vertragen und haben in einzelnen Gebieten die Leute 
erklart, dass sie noch niemals so viel am Felde haben arbeiten kòn- 
nen, wie in dem Sommer, da alle das Chinin einnahmen. : 

Zu den Bemerkungen Prof. Gabbi : 

Die Bemerkung, dass es zweifelhaft sei, ob durch die Dosis von 
0,4-0,5 gr Chinin das Blut parasitenfrei sei, miisse er korrigieren, da 
diese Behauptung die wissenschaftliche Grundlage unserer Aktion zu 
erschittern geeignet ist. Wir kontrollieren die Ergebnisse unserer Kur 
in einwandfreier Weise durch unsere Malariauntersuchungsstation, in 
welcher die Blutpràparate aller jener Personen, welche prophylaktisch 
behandelt werden, zur Untersuchung kommen. Diese Untersuchung 
ergibt, dass bei regelmissiger tiglicher Einnahme von 0,4 Chinin das 
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periphere Blut parasitenfrei bleibe. Die tigliche Einnahme der kleinen 
Dosen erwies sich als unbedingt notwendig. 

GaLLi-VaLERIO (Lausanne) observe à M. Gabbi que méme si l'as- 
sainissement du sol donne de très bons résultats, il faut que la quinine 
à bon marché reste à la base de la prophylaxie de la malaria. 

GaBBI (Roma). 

GaLLi GiuLio (Roma). Riferisco sommariamente il risultato della 
mia esperienza nell’ Agro romano e nelle paludi Pontine : Per ciò che 
riguarda la profilassi, le difficoltà sono gravi per la estensione del 
territorio da profilassare, per la ignoranza di molti contadini che rifiu- 
tano il chinino o non lo prendono regolarmente. 

Per ciò che riguarda la tolleranza degli individui io ho in genere 
costatato che esso viene ben tollerato, conosco medici e contadini che 
prendono notevoli quantità di chinino, per lungo tempo, senza alcun 
apprezzabile danno; nemmeno ha grande valore pratico il dubbio che 
le pastiglie di chinino passino inalterate attraverso il canale instesti- 
‘nale. La percentuale di restituzione dei confetti per l'intestino è bas- 
sissima. 

Ho la convinzione che, praticamente, la profilassi chinica, con 
tutte le sue difficoltà, sia la meno disagevole; è intuitivo che la boni- 
fica del suolo e la cura ben fatta dei malati possono risolvere fonda- 
mentalmente il problema. Riguardo alla efficienza della profilassi chi- 
nica io credo che meriti fiducia; nella Clinica medica di Roma ho 
profilassato con 40 centigr di chinino 2 donne indenni di malaria e poi 
le ho inoculate con sangue malarico primaverile e non sono riuscito 
a riprodurre la febbre. Esporro dettagliatamente l’esperienza alla quale, 
per la sua ristrettezza, non si può dare valore assoluto: ma certo ha 
valore. La mia convinzione è che la malaria diminuirà per lisi lenta- 
mente insistendo con tutti i mezzi profilattici, curativi e di risanamento. 
Il più pratico, al momento attuale, è quello della profilassi chininica. 

LAvERAN (Paris): On peut discuter longuement sur la valeur des 
différents procédés à employer dans la lutte contre le paludisme en 
général ; je crois que, pour aboutir à des conclusions pratiques en fait 
de prophylaxie palustre, il faut envisager chaque cas particulier et 
tenir grand compte des conditions de terrain, de l’abondance et de la 
répartition des caux stagnantes où pullulent les anophèles et aussi 
des conditions de richesse ou de pauvreté, d’instruction ou d’igno- 
rance des populations atteintes. La destruction des moustiques qui a 
donné de si beaux résultats & Ismailia et à la Havane est impraticable 
dans beaucoup de pays. Le voyageur et le soldat qui traversent des 
pays palustres doivent avoir d’autres moyens de protection que les 
habitants d’une ville ou d’un village. 

Dans un grand nombre de cas, l’'emploi préventif de la quinine 
est le moyen le plus efficace qu'on puisse employer. Depuis longtemps 
les voyageurs et les soldats en campagne utilisent la quinine pour 
prévenir la fièvre palustre et les faits qui démontrent l’efficacité de 
cette méthode sont si nombreux, si concordants, que l'action préven- 
tive de la quinine dans le paludisme ne me paraît pas pouvoir étre 
mise en doute. Les découvertes relatives à l’hématozoaire du paludisme 
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et à son mode de transmission par les moustiques ont encore augmenté 
l’importance de l’emploi de la quinine au point de vue préventif. En 
donnant de la quinine aux sujets déjà infectés, on fait disparaître les 
parasites du sang el, par suite, les anophèles ne peuvent plus s’infecter ; 
la quinine n'est plus seulement un moyen de protection individuelle, 
c'est un moyen d’assainissement des localités palustres. 

Reste la question de dose de la quinine à employer. ‘La dose de 
0 gr. 40 par jour me paraît, comme à M. le Dr. Gabbi, trop élevée; je 
ne suis pas non plus partisan des doses de 1 gr. à 5 ou 7 jours d’in- 
tervalle; on provoque facilement des bourdonnements d'’oreilles avec 
ces fortes doses et il ne faut pas oublier que les individus soumis 
à l’usage préventif de la quinine doivent étre en état de travailler 
comme è l’ordinaire sans étre incommodés en rien. 

Je suis partisan des doses journalières de 20 à 25 centigrammes ; 
des faits nombreux montrent qu’'à ces doses la quinine peut étre prise 
pendant longtemps sans produire aucun trouble; on a noté au con- 
traire qu'elle agissait comme un tonique et qu'elle excitait Vappétit à 
la facon du vin de quinquina. Exceptionnellement, lorsqu’on est plus 
exposé à l’infection palustre par suite de circonstances accidentelles 
(sorties nocturnes, voyages dans des localités marécageuses, fatigues),. 
on peut doubler la dose. 

BERTRAND (Paris). 

GaBBI (Roma). 

LAVERAN (Paris). 

CELEBRINI (Triest). 

GaLLi-VaLERIO (Lausanne) observe que la question de la trans- 
mission de la malaria par les anophélines n'a pas besoin d’étre discu- 
tée. Si l'on n'a pas trouvé des anophélines là où il y a la malaria, 
c'est parce qu'on n’a pas su les trouver. Il serait dangereux de de- 
mander une prophylaxie de la malaria par un seul moyen. La malaria 
doit étre combattue par la quinine à bas prix (curative et préventive), 
par la protection contre les piqùres des anophélines, destruction des. 
anophélines, assainissement du sol. L’assainissement du sol coùte cher, 
est long à pratiquer, et pendant qu’on le pratique les populations 
meurent de malaria. En outre, il y a de grandes zones à malaria sans 
marécages où l’on ne peut pas parler d’assainir le sol. 

AscoLI (Roma). Esiste sulla questione della profilassi un dissenso 
tra clinici e igienici. I clinici vedono da presso e seguono i malati e 
sono forse in grado di meglio giudicare. Si fa spesso contusione tra 
cura e profilassi: il collego Celebrini diceva che la profilassi serve a 
tenere lontani dal sangue i parassiti, questa à cura: non è pro- 
filassi. 

Cosi è chiaro che anche coloro che non sono fanatici del chinino 
come profilattico, devono riconoscere che la dove il chinino è a buon 
mercato ivi il numero dei malarici diminuiscono e che anzi miglio 
ano nella loro nutrizione. Sarebbe un vero regresso togliere il chinino 
dal facile contatto con l’uomo malarico. Anzi bisogna che esso sia 
largamente somministrato. Qui ce è stato detto che la profilassi 
della malaria non può farsi che usando tutti i mezzi a disposizione. 
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Nel campo sperimentale è precisamente l'opposto che si è verificato î 
dove uno dei mezzi noti è stato rigorosamente applicato è stato vitto- 
rioso. Se in pratica si richiedono parecchi mezzi di profilassi si è che 
essi devono variare, come ha opportunamente ricordato l'illustre Prof. 
Laveran. secondo i luoghi. Possono bene nella pratica integrarsi, ma 
ognuno basterebbe allo scopo se trova le condizioni adatta ed è rigoro- 
samente applicato. 

Tra i mezzi indicate nella lotta antimalarica due sono indiscuti- 
bili, perchè hanno dato risultati sicuri. pua, 

Jo La cura completa dei malarici. La cura dev essere iniziata 
presto, durare almeno un anno e mezzo, essere generalizzata. Certo 
non è facile ad eseguire: ma è la più fatice perchè intanti redime alla 
salute soggelti altrimenti obstinati a decadere. 

20 La protezione dell’ uomo contro le zanzare ed eventualmente 
la loro distruzione. 

Il punto discusso è ora la profilassi chininica. Io ho poca fiducia 
nella statistica. Le questioni sulla malaria non hanno progredito che 
troverso le ricerche sperimentali. 

‘ La dimostrazione sperimentale che lo chinino impedice lo sì 
luppo della malattia iniettate delle zanzare. 

In pratica, la somministrazione lunga, metodica, di sani è diffi- 
cile ad eseguire. E tuttavia utile in sè in quanto se non si oppone 
del tutto allo sviluppo della malaria ad ogni modo impedisce lo svi- 
luppo della malaria e lascia le braccie al lavoro utile, e ne attenzia le 
manifestazioni. Nessun dubbio nella sua grande utilità. 

DeBAYLE (Nicaragua). ; 

BAcELLI (Roma) fait un discours dont voici les idées fondamen- 
tales. La question de la prophylaxie du paludisme est grave et com- 
plexe. Il faut se garder de l’exclusivisme. L’exclusivisme a été toujours 
dangereux dans les questions du paludisme. 

L’orateur croit déemontré que les moustiques propagent le palu- 
disme; mais il ne peut pas croire que le marécage soit sans impor- 
lance, ce marécage auquel du temps d’Hippocrate jusqu’'è Lancisi on 
a donné tant d’importance. Moi, dit-il, je pense que dans le paludisme 
il ya deux éléments mobiles: l'homme et le moustique; mais il y a 
un élément fixe: le marécage. Il faut s expliquer. clairement sur ce mot, 
il doit comprendre toutes les eaux stagnantes superficielles et profon- 
‘des, grandes et petites. Les petites et superficielles sont peut-@tre plus 
dangereuses que les autres. 

Contre ce marécage il faut se diriger de méme que contre les 
facteurs mobiles du paludisme. Hippocrate disait : le marécage détruira 
l'homme, si l'homme ne détruit pas le marécage, | 

La pensée du clinicien doit s'ouvrir aux larges idées. Nous ne 
pouvons nous arréter à la théorie de l’anophèle, comme nous avons 
toujours proclamé dommage d’établir que le diagnostic de malaria doit 
se faire avec l’examen du sang. Bien des cas ont désormais démontré 
le danger de cette règle. - 

M. Baccelli rappelle aussi que le clinicien a pour lui beaucoup 
d'autres moyens pour le diagnostie et que sa tàche est de diagnosti- 
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quer vite et traiter énergiquement les malariens. Dans ce but les 
injections intraveineuses de quinine ont donné des résultats merveil- 
leux. Il n'a pas perdu des pernicieux depuis qu'il a appliqué ce trai 
tement. 3 
Résolution : 

La Section adopte finalement la résolution suivante : 

«Le XVIe Congrès international de Médecine préconise comme 
les moyens les plus efficaces dans la lutte contre le paludisme : 

lo Le traitement immédiat et complet de tous les paludiques. 

20 Les améliorations du sol dans les contrées palustres, toutes 
les fois que la chose est possible. 

30 La destruction des moustiques et la protection de l'homme 
contre leurs piqùres. 

40 L'emploi préventif de la quinine. 

Il est à désirer que dans toutes les contrées à paludisme, la 
quinine è très bon marché soit mise à la disposition de la population et. 
distribuée gratuitement aux indigents.» 


SEANCE VI 
Mercredì le der Septembre 1909; pi. mu 


Presidents: Laveran, GALLI- VALERIO. 
Rapport : 
TÒÙaver (Baltimore). Pellagra in the United States. 


Discussion : 
LAVERAN (Paris). 
(Grosio (Roma). 


Communications : 

AscoLi (Roma). /Z pigmento malarieo. 

BertHOLON et DucLoux (Alger): Traitement de la splénome- 
galie et de la cachexie des pays chauds par la sérothérapie. Les 
auteurs rendent compte d'un certain nombre d’essais de traitement 
de la splénomégalie et de la cachexie des pays chauds, au moyen d'un: 
sérum préparé par leurs soins à Tunis. 

Le traitement a consisté, uniquement, en injections sous-cutanées 
de ce sérum. Dose par injection de 5 A 10 cent. cubes environ tous les 
huit jours. Les injections sont pratiquées avec les précautions classi- 
ques. Pas de douleur, pas de réaction générale, pas d’action hémo- 
Iytique. 

Effets du traitement: lo Généraux. Retour de l’appétit, retour 
des forces, augmentation de la diurèse, modification des symptòmes 
bien connus d’anémie et de cachexie, 

2° Locaux. 4) Retour de la rate à ses dimensions normales. Cette 
régression se fait d'autant plus rapidement que l’organe est moins 
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sclérosé. Pour faire apprécier de visu aux membres du Congrès l'évo- 
lution de ce retrait de la rate, les auteurs leur ont présenté une .série 
de décalques de chaque rate traitée, pris à diverses périodes de la cure, 

Voici le résumé de leurs observations : 

Rates d’une superficie approximative inférieure à 200 eq: dimi- 
“nution quotidienne pendant les 5 premiers jours = 10 eq. Retour aux 
dimensions normales en 5 jours, avec un minimum de I jour et un 
maximum de 11 jours. 

Rates d’une superficie approximative de 200 à 300 cq: diminution 
quotidienne pendant les 5 premiers jours = 13 cq; pendant les jours 
suivants, de 3 cq environ par jour. Retour aux dimensions normales 
en 17 jours, avec un minimum de 4 jours et un maximum de 28 jours. 

Rates d’une superficie approximative de 300 à 400 eq: diminution 
quotidienne pendant les 5 premiers jours = 16 cq; pendant les jours 
suivants, de 5 cq environ par jour. Retour aux dimensions normales 
en 28 jours, avec un minimum de 15 jours et un maximum de 38 jours. 

Rates d’une superficie supérieure à 400 eq: diminution quotidienne 
pendant les 5 premiers jours = 26 cq, puis généralement arrét tempo- 
raire, parfois retour en arrière déterminé par la sclérose de l’organe. 
Vers le 15° jour, reprise du phénomène de régression A raison d’en- 
viron 5 à 6 cq par jour. Retour à la superficie normale environ après 
48 jours. 

B) Retour de la rate à sa consistance normale. Le retour à la 
consistance normale est plus lent. Cette lenteur est proportionnée au 
développement du stroma seléreux de l’organe. Le tissu splénique dès 
les premières injections se recroqueville sur le stroma, qui se résorbe 
peu à peu, rendant è l’organe sa consistance normale. 

Ces recherches permettent d’espérer que la thérapeutique se trou- 
vera en possession d’un traitement efficace et rapide contre la spléno- 
mégalie et la cachexie des pays chauds. 


SEÉANCE VII 


Jeudi le 2 Septembre 1909, a. m. 


President: GALLI- VALERIO. 
Rapport: 
MarkL. Veber die Rolle der Ratten bei Einschleppung der 
Pest durch Schiffe. 


Discussion: 

KALLER (Constantinople). 

BeLLELI (Port-Said): Théoriquement il paraîit indispensable de 
dératiser un navire provenant d’une localité contaminée de peste ; mais 
surtout dans un port de relàche comme celui de Port-Said, où chaque 
Jour arrivent des dizaines de navires de provenance infectée, et qui ne 
peuvent y séjourner que quelques heures, la susdite opération est bien 
rarement pratiquable. Ces bateaux sont en outre bondés de marchan- 
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dises et il est peu probable que le gaz sulfureux pénéètre partout et 
tue tous les rats. Et en présence de ce résultat incertain il faut tenir 
compte des dommages que le gaz sulfureux peut produire aux mar- 
chandises. La soie, paraît-il, peut étre décolorée et détériorée et le thé 
prend sous l'action du gaz sulfurèux une odeur qui lui fait perdre une 
grande partie de son arome particulier. Et les chargements de soie et 
de thé sur les bateaux venant de l'Extréme-Orient sont très fréquents 
et ont une valeur de millions. Toutes ces objections n’existent pas 
pour la dératisation des navires aux ports d'origine avant le charge- 
ment des marchandises ; et étant donnée la grande diffusion des rats pes- 
teux dans plusieurs ports, où cependant on ne constate pas la peste 
humaire, il serait à recommander la dératisation méthodique de tous 
les navires, à certains intervalles, dans les ports d'origine; et il est 
probable que cette mesure donnerait des résultats beaucoup plus sa- 
tisfaisants que la dératisation aux ports de destination. 

LAvERAN (Paris): Au point de vue de la désinfection des navires, il 
ne faut pas se placer seulement au point de vue de la peste ; cette désin- 
fection simpose également pour d'autres maladies, en particulier pour 
le choléra et pour la fièvre jaune, or on ne peut pas imposer aux ad- 


ministrations des ports plusieurs procédés de désinfection. Cette re- 


marque me paraît exclure l’emploi de l’oxyde de carbone qui n’agit ni 
sur les moustiques ni sur les puces ni sur les bactéries. L'acide sulfureux 
a le grand avantage de détruire à la fois les rats, les puces, les mous- 
tiques et un grand nombre de bactéries. 

Pour les navîres nettement contaminés par la peste ou par la 
fièvre jaune, jestime qu'il ne faut pas hésiter à imposer la désin- 
fection avant le déchargement. C'est au moment du déchargement que 
les navires infectés par ces maladies deviennent surtout dangereux. 
Les inconvénients de la désinfection par l’acide sulfureux au point de 
vue de la détérioration des marchandises ont été beaucoup exagérés. 

CANALIS (Genova). 

UriartE (Buenos-Aires): Je vais me permettre d'ajouter quelques 
mots à la discussion des mesures pour combattre cette maladie qui, 
depuis 1899, a visité quelques villes de l'Europe et plusieurs des deux 
continents américains, en nous permettant de faire une meilleure con- 
naissance de ses symptòmes, de son agent étiologique et de sa pro- 
phylaxie. 

Pour ce qui regarde cette dernière, l’objection qu'on fait ici aux 
appareils Clayton et Marrot de ne pas étre d’une efficacité absolue est 
par trop exagérée. Plusieurs fois on met sur le compte du. procédé des 
négligences du personnel préposé au service de la désinfection. En gé- 
néral, quels sont les moyens de désinfection dont nous disposons qui 
Jouissent d'une sùreté absolue ? Je pense que les appareils indiqués, 
en veillant à une application soigneuse, sont des moyens.efficaces pour 
combattre la diffusion de la peste, comme j'ai eu l’occasion de le con- 
stater. Mais étant donné le réòle fort important joué par les rats dans 
les épidémies pesteuses, c'est essentiel dans la lutte contre cette ma- 
ladie de viser à la destruction de ces rongeurs qui pullulent surtout 
dans les ports, les entrepòts de marchandises, les. dépòts de grains, 
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sucre et farine, les écuries, les épiceries et les vieilles. maisons. Dans 
les épidémies pesteuses que nous avons observées, c'est parmi les 
personnes habitant ou fréquentant ces lieux que se produisent le 
plus grand nombre de cas de peste. C'est en vue de ce fait qu'il 
serait à désirer d’établir par des règlements sanitaires la destruc- 
tion obligatoire des rats dans les villes exposées à l'importation 
du fiéau, spécialement dans les ports maritimes. Cette distinction 
dans les villes ainsi qu'à bord des navires devrait @tre faite con- 
stamment et non seulement en cas d’'imminence d'une propagation 
pestilentielle. Dans la pratique, l’efficacité de la destruction des ron- 
geurs doit étre accompagnée par l’obligation réglementée de rendre 
le sol inaccessible aux rats par des matériaux appropriés, dans les bàti- 
ments qui par la nature de leur destinalion sont les plus fréquentés 
par les rongeurs. A Buenos-Aires les règlements sanitaires municipaux 
obligent au blindage du sol contre les rats dans tous les batiments 
indiqués ainsi que dans le rez-de-chaussée des maisons. 

KALLER (Constantinople). 

CANALIS (Genova). 

KaLLeR (Constantinople): La communication du Dr. Markel — 
pas la première de ce genre — nous apprend que la première dérati- 
sation, quoique sur un navire vide, donnait un résultat très imparfait, 
en tuant à peine la moitié des rats. L’appareil Marrot présente le 
méme désavantage. L’action de l’appareil Nocht est sùre au point de 
vue de la destruction des rats, mais malheureusement dangereuse, comme 
le prouve l'accident à Hambourg. Le pouvoir désinfectant des appareils 
Marrot et Clayton n'est pas non plus sùr. La concentration du gaz sulfureux, 
qui est nécessaire pour la désinfection, détériore nombre de marchan- 
dises ; elle est aussi très incertaine. A Tor, les essais de désinfection 
des navires à pèlerins n’ont pas été du tout satisfaisants. La dérati- 
sation par les appareils à gaz sulfureux seuls ne suffit pas au point 
de vue prophylactique. On doit ajouter l’examen des cadavres des rats 
et si l'on ne trouve pas des rats contaminés, une désinfection radicale 
avec d'autres moyens que l’acide sulfureux doit ètre appliquée. Il est 
clair qu'un service pareil demande naturellement un service bactério- 
logique bien organisé qui est indispensable. Sans un service pareil, 
qui malheureusement fait encore défaut en Turquie, la dératisa- 
‘tion crée des entraves et des frais considérables à la navigation 
sans donner une garantie contre la propagation de la peste par voie 
de mer. 

(Lemow (Constantinople) dit qu'il s'est beaucoup intéressé A 
cette question, depuis 6—7 années, tant au point de vue de la théorie 
quà celui de la pratique. Quant au coté théorique du problème, 
aucun des gaz employés jusqu'à présent n'a donné des résultats tout- 
a-fait satisfaisants. L'idéal serait un gaz qui détruirait sùrement les 
rats, les puces et les microbes. Le mélange de monoxyde de carbone et 
d'acide carbonique employé dans l'appareil Nocht tue les rats. mais il 
ne tue pas Ies puces ni les microbes ; il a aussi le très grand désavan - 
tage qu'il est dangereux pour l'homme. A plus d'une reprise Vem- 
ploi de cet appareil a 6t8 la cause d’accidents mortels. L'acide sul- 


XXVI 


fureux, par contre, tue les rats et les puces, et pourvu que son action 
soit assez prolongée, il tue aussi les microbes. En 1903 j'eus l’occa- 
sion de faire à Liverpool une expérience très concluante & ce sujet, et 
jai trouvé que toutes les cultures de bacilles exposées à l'action de 
ce gaz dans la cale vide d’un navire furent complètement stérilisées, 
sauf celles des bacilles sporulants. Heureusement le bacille de la peste 
ne forme pas de sporules. Je n'entre pas ici dans les détails de mes 
expériences, au cours desquelles Jai constaté aussi l'action nocive du 
méme gaz sur certaines substances d'alimentation, ete. Plus récem- 
ment le Prof. Haldane d’Oxford et le Dr. Wade de Londres ont fait une 


série d’expériences très intéressantes, et ils ont pu établir définitive- 
ment et une fois pour toutes les limites entre lesquelles l’acide sul- 


fureux et les autres gaz peuvent ètre utilisés d'une manière satisfai- 


sante à bord des bateaux. Quant au còté pratique de la question, le 


problème à résoudre est limité à la recherche d'une méthode appli- 
cable à un navire chargé. Dans le cas d'un navire vide, on peut em- 
plover n’importe quelle méthode. Il existe à présent 3 appareils prinei- 
paux: ceux de Nocht, de Marrot et de Clayton. Chacun de ces appareils 
présente des avantages el des inconvénients; mais, après mare étude de 
la question, je crois que l’appareil Clayton est le moins désavantageux. 
Il présente le grand inconvénient que les gaz employés détériorent 
certaines marchandises, et une autorité sanitaire se trouverait dans 


une situation très désagréable si toute une cargaison était ruinée par 


l'action de ces gaz. Néanmoins, ce danger est peut-étre exagéré. J'ai 
demandé par éerit l’opinion à ce sujet de plusieurs médecins des ports 
où des appareils Clayton fonetionnent, et tous ont répondu que jusqu’à 
présent aucune réclamation en dommages-intéréts n'a été faite à la 
suite de l’application de cette méthode. Enfin il faut avouer que le 
problème essentiel reste à résoudre ; il reste à inventer une méthode 
de dératisation d’un navire chargé, qui tuerait sùrement les rats, les 
puces et les microbes, qui ne détériorerait aucune espèce de mar- 


chandises, qui ne serait pas trop coùteux et dont l’application n'exi- 


geralt pas de trop longs retards pour les bateaux. 
TauFFER (Fiume). Keiner der zur Zeit  gebràuchlichen Rattenver- 
tilgungsapparate entspricht in idealer Weise den Forderungen. Es ist 


daher unmòoglich dem einen oder dem andern einen absoluten Vorrang 


zu geben. Die Wahl des anzuschaffenden Apparates soll sich daher 


nach den relativen Anspritchen des betreffenden Hafens richten. Fùr 


grosse Hafen, mit sehr regem Verkehr — wo die Anschaffungskosten 
keine Rolle spielen — kann der Nochtsche — allerdings sehr teure 
Apparat — und der Claytonsche angeschafft. werden. Der Nochtsche 
ware allerdings in solehen Hafen zu gebrauchen, wo die Rattenvertil- 
gung fur alle aus pestverseuchtem Hafen kommende Schiffe obligato- 
risch behandelt wird. In Hafen wo die Rattenvertilgung nur selten 
d. h. nur auf verseuchten Schiffen vorgenommen wird, dirfte der Clay- 
tonapparat schon seiner Billigkeit wegen — mehr zu empfehlen sein. 
Genaue Zahlenangaben hat Redner vor zwei Jahren in einem in Druck 
erschienen Berichte gegeben (Orvosi Hetilap und als Manuskript ge- 
druckt.) 
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GaLLI-VALERIO (Lausanne) est d’accord que jusqu'à maintenant 
on n'a pas à disposition un appareil idéal pour la dératisation des navi- 
res; mais comme l’appareil Clayton, tout en avant moins d’action sur 
les rats que l’appareil Nocht, présente moins de dangers pour l'homme 
et a une action destructrice sur insectes el bactéries, il est à cholsir. 

Krrasato (Tokio). Uber die Pest in Japan habe ich schon 6fter 
berichtet. Ein Teil der Pestepidemien Japans ist von den Epidemien 
der Rattenpest abhàngig, ein anderer Teil nicht. Zu letzteren gehoren 
die Sommerepidemie und die Pestpneumonie. Die Sommerepidemien, 
wie die im Dorf Tamagoshi in Kagawa-ken, im Uraga in Chiba-ken 
und im Hamanaka in Wakayama-ken, pflegen von sehr kurzer Dauer 
zu sein: so dauerte z. B. die Epidemie im Tamagoshi vom 27. Mai bis 
zum 16. Juni 1905 und umfasste 30 Kranke. Pestratten sind nicht ge- 
fanden worden. Die von der Rattenpest abhàngige Pestepidemie er- 
streckt sich meist vom Herbst bis zum Frùhling, zeigt einen langsa- 
men Verlauf und weite Ausbreitung. Vom August bis zum November 
oder Dezember verlaufen die Menschen- und Rattenpest parallel, wàh- 
rend sie vom Januar bis zum Juni oder Juli ein entgegengesetztes 
Verhalten zeigen. In diesem Punkte unterscheidet sich die Pest in Ja- 
pan von der in Indien, wo die Kurven der Menschen- und Rattenpest 
stets parallel gehen. Dieses epidemiologisch wichtige Verhalten der 
Pest in Japan steht in cinem ursàchlichen Zusammenhang mit der 
Verbreitung der Ratten und der Rattenflòbhe im Lande. 

Es gibt in Japan drei Arten von Hausratten, nàhmlich Mus rat- 
tus, Mus decumanus und Mus Alexandrinus. Das numerische Verhàlt- 
nis dieser drei Arten zu einander ist so, dass auf 1 Rattus 7 Alexan- 
drinus und 4 Decumanus kommen, also 1:7 bezw. 1:4. Mus Rattus 
und Mus Alexandrinus bleiben meist im Hause, wahrend Mus decuma- 
nus nur im Winter ins Haus hineinkommt, sonst aber gewòhnlich 
draussen lebt. In Kobe fand man unter 1328 Pestratten 1175 Mus rat- 
“tus und 153 Mus decumanus. 

Von Rattenfi6hen kommen in Japan finf Arten vor: 1. Cerato- 
phyllus anisus, 2. eine bisher nicht beschriebene Ceratophyllusart, 3. 
Paradoxopsyllus Curvuspinus, 4. Loemopsilla cheopis, 5. Ctenopsylla 
musculi. Die Ceratophyllusarten sind einheimisch und am weitesten 
verbreitet ; aber in verschiedenen Jahreszeiten und Gegenden kommen 
auch andere Arten haufiger vor. Die fremden Arten z. B. Lomopsylla 
cheopis sind in Hafenorten, in die sie aus Indien durch Ratten ein- 
geschleppt werden, zu beobachten; von hier verbreiten sie sich im 
Herbst in die Nachbarschaft. Sie werden in den meisten Orten, in de- 
nen Pest herrscht, angetroffen. Auch nach Ablauf einer Pestepidemie 
werden diese Flòhe noch gefunden, jedoch in geringer Zahl. Solange 
aber noch die Lomopsylla cheopis vorhanden sind, muss mit der 
Mòglichkeit gerechnet werden, dass spàter wieder einmal die Pest 
zum Ausbruch kommt. 

In Japan haben wir bisher nur in 12 Gegenden, die meistens ein 
oder mehrere Male von einer Pestepidemie heimgesucht  waren, L. 
cheopis gefunden. Folgende Tabelle gibt. 

CANALIS (Genova). 


XXVIII 


MaRKL (Triest). Die Verwendung von Katzen zur Rattenvertil- 
gung kann zu Pestzeiten gefàhrlich sein. Die Katze ist empfànglich 
file die Pest und erkrankt bei Infektion peros an einer sehr protrahier- 
ter Pestform, die sich durch wochenlang dauernde, oft in Heilung 
ausgehende Bubonen der tubenaxillar und Halsdrissen auszeichnen. 
Ich habe Gelegenheit gehabt, solche Formen im Laboratorium der 
òsterr. Pestkommission zu beobachten. Aus diesem Grunde hat seiner- 
zeit das Osterr. Ministerium des Inneren das Halten von Katzen auf 
Schiffen, die mit Pestgegenden verkehren, widerraten. 

KirasaTo (Tokvo). 

TauFFER (Fiume) rappelle les appareils Clayton portatifs et l’appa- 
reil Nocht pour les colonies, qui étaient exposés à l’exposition d’hygiène 
à Berlin 1907, et qui doivent donner des résultats supérieurs à ceux 
quon peut obtenir avec les autres moyens de destruction des rats. 

BELLELI (Port-Said): M.le Prof. Canalis a dit que l’apparition de 
l'épizootie pesteuse chez les rats ne suffit pas A engendrer le peste 
humaine et qu'il faut que Vépizootie dure un certain temps avant que 
les cas humains apparaissent. A propos de cette restriction sur le ròle 
des rats, permettez-moi de dire que je trouve dangereux le réle trop 
exclusif donné aux rats dans la transmission de la peste par les mé- 
decins Indiens et de la Nouvelle-Galles du Sud. Je suis frappé par le 
fait que méme dans les grandes épizooties pesteuses on arrive rapide- 
ment à enrayer les cas humains si on isole tout de suite ceux-ci. Et je 
pense qu'il est probable que ila transmission d'homme à homme, en 
augmentant le virulence du bacille pour l homme, est. seule capable 
d’engendrer les grandes épidémies humaines telles qu'on les observait 
dans les temps anciens et telles qu'on les observe aujourd'hui dans 
les pays non civilisés, Et c'est probablement pour cette raison qu’en 
Egypte où l'isolément des malades se fait rapidement. et rigoureuse- 
ment les graves épidémies humaines ne se produisent-pas malgré que 
l’infection pesteuse y existe depuis 10 ans. Ces observations tendent 
à prouver l’importancee de l'isolement des malades mèéme buboniques 
que les récentes découvertes_sur le ròle des puces porteraient peut-étre 
sinon à négliger du moins a mettre au second rang. 

GALLI- VALERIO (Lausanne). 

UriARTE (Buenos-Aires): Après les opinions adverses a la trans- 
mission de la peste à l'homme par les puces provenant de rats pes- 
teux, je voudrais faire quelques remarques. Le fait qui vient d’étre 
cité d'avoir été couvert de puces provenant de rats infectés de peste, 
est un fait négatif qui ne démontre rien, sauf que le contact avec des 
puces de rats morts de peste n'est pas fatalement contagieux. A coté 
de ce fait jai observé plusieurs autres dans lesquels ce méme contact 
a déterminé l'infection pesteuse. Je ne pense pas que les puces des 
rats pesteux soient l'unique moyen de propagation, mais c'est le prin- 
cipal. Avec la puce des rats pesteux frottée sur la surface d'un tube 
de gélose jai déterminé la production de colonies de bacilles pesteux 
très virulents. Son intestin contient en quantité des bacilles, comme 
jai pu Vobserver. Dans l'infection pesteuse pulmonaire la salive est 
un véhicule du contage très dangereux, à cause des nombreux bacilles 
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qu'elle contient. Les marchandises déposées dans des lieux où se trou- 
vent des rats infectés peuvent transporter le virus pesteux à distance, 
comme le démontre l’introduclion de la peste dans le centre du con- 
tinent sud-américain cen 1899. La persistance des cas de peste dans 
certains pays est due certainement en partie à la quantité de Pulex 
Chelops Rot. qui habitent sur les rats et qui piquent le rat et homme. 
Vai constaté en temps d’épidémie que cette espèce de puce représen- 
tait environ 80% des puces capturées sur les rongeurs habitant les 
lieux infectés. Je répète que la puce des rats pesteux n’est pas l’unique 
moven de contagion de l’infection pesteuse, mais c'est le principal. 
© Gatri- VacerIO (Lausanne). 

URIARTE (Buenos-Aires). 

GeppIinGs (Etats-Unis): La question de la destruction des rats è 
bord des navires est d'un intérét énorme aux autorités sanitaires des 
Etats-Unis. On espère arriver à un accord international pour faire 
détruire les rongeurs des navires aux intervalles déterminés, et de- 
mander, au port d’arrivée, la présentation d'un certificat de la der- 
nière désinfection. 

‘Aux Etats-Unis l’expérience a été la méme que celle qu'on a 
spécifiée ici. Le procédé est bien facile, bien simple lorsqu'on a affaire 
à des navires vides; mais il est d'une grande difficulté quand les navires 
sont chargés. Jusqu’à présent on a principalement employé le gaz sul- 
furé (c’est-à-dire un mélange de dioxyde de souffre avec un petit pour- 
centage d’oxyde sulfurique). 

Dans le pourcentage employé à la destruction des rats et des mous- 
tiques, ce gaz ne produit .pas de dommage aux navires ni à la car- 
gaison. Mais si l'on en emploie une quantité germicide, surtout si 
l’humidité est présente, alors il peut arriver une détérioration de quel- 
ques marchandises. 

On n'a pas employé le procédé Knocht-Giemsa, parce que le gaz 
 (mélange d’oxyde de carbone et d’acide carbonique), bien que très efficace 
a la destruction des rals et des souris, est sans effet sur les insectes, 
les puces, les punaises, les gardons et les mouches. De plus, si l’exa- 
men bactériologique des cadavres des rats révèéle la présence de la 
peste, il faut employer encore un procédé germicide pour s’assurer 
de la propreté sanitaire du navire. 

On emploie aussi aux Eltats-Unis les moyens et les appareils 
spéciaux pour empécher l’évasion des rats des navires et en méme 
temps pour empécher l'entrée des rats dans les navires, et on croit 
avoir assez bien réussi. 

L’examen bactériologique de tous les rats tués, bien que ce 
soit un procédé très exact, est en méme temps un peu inutile. Les 
expériences à San-Francisco nous ont démontré que les lésions cada- 
vériques des rats pesteux sont tellement caractéristiques, qu'on n’a 
besoin que d’une simple dissection dans plus de 90 p. cent des cas. 


Communication : Taurrer. Peststudien. 


Discussion: GaLLI-VALERIO (Lausanne). DeBAYLE (Nica agua) 
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SEANCE VIII 
Vendredi le 3 Septembre 1909, a. m. 


Presidents : RurFER, CLEMOW. 
Rapport : 

TaurrerR (Fiume): Sanitàre Institutionen im ungarischen 
Auswandererverkehr. Der Auswandererverkehr wurde in Ungarn 
durch das Gesetz im Jahre 1904 geregelt. Die Schaffung sanitàrer Mass- 
regeln hatte zur ersten Folge die Einsetzung eines direkten Verkehrs 
zwischen Fiume und New-York, erledigt durch die «Cunard Line». Die 
-Unterbringung der Auswanderer in Fiume war die zweite zu lòsende 
Aufgabe. 

Es wurde vom Staate eine Auswandererhalle fùr 2400 Mann 
erbaut. . 

(Nahere Beschreibung der Halle und Plàne derselben.) 

Die sanitàtspolizeiliche Kontrolle der Auswanderer ist der dritte 
Punkt der Besprechung. Sie richtet sich nach dem amerikanischen 
Einwanderungsgesetz. In Fiume werden durchschnittlich 3—10% der 
Reisenden zurieckgewiesen, Auf sanitàre Ursachen ist jedoch nur un- 
gefàhr die Hàlfte der Ausschliessungen aus .der Fahrt zurickzufùhren. 
Das gròsste Gewicht wird bei der Kontrolle auf die Augenbefunde ge- 
legt. Eine Durchschnittsrechnung aus fiinf Jahren ergibt auf 180,954 
Auswanderer 927 Ausschliessungen wegen floriden Trachoms, das 
heisst 5,1°%o0. Andere, mit Trachom in Verbindung stehende Veraànde- 
rungen der Bindehaut, das heisst Narben derselben, sowie sogenann- 
ter Conjunctivitis follicularis erh6hen diese Zahl auf das Dreifache, 
Der Charakter dieser Erkrankungen scheint in Ungarn relativ milde 
zu sein. Es wurde von anderer Seite behauptet, dass das Trachom bei 
Rieckwanderern hartnàckiger und schwerer sei. 

Verfasser hatte an zehn aus Amerika riekkehrenden Damptern 
die durchgreifende Kontrolle aller ungarischen Ruùckwanderer vor- 
nehmen lassen und es resultierten auf 2377 Rickwanderer 44 floride 
Trachomfalle, welche in Amerika die Krankheit erworben haben, Es 
resultiert hieraus 18,590 Trachominfektion in den Vereinigten Staaten. 
Mit Rucksicht hierauf sehlagt Verfasser vor: «der Kongress mòge die 
Iniziative der allgemeinen sanitàren Kontrolle der Rickwanderer er- 
greifen». 

Kurzer Bericht ùber den Sanitàtsdienst auf den Auswanderungs- 
dampfern und Vorschlàge zur Abhilfe einiger Mangel. Zum Schluss 
Vorschlag zur Anstellung staatlicher Schiffsàrzte auf den Auswanderer- 
dampfern. 

FossatARO (Venise): La indicazione del dottor Tauffer e stata 
importante perchè ha richiamato | attenzione sul fatto che il tracoma 
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e molto diffuso nell’ America del Nord e del Sud e che anzi I casì 
importati dall’ America sono più pericolosi del punto di vista della 
diffusione di quelli che si travano in Europa. 

Jo percio non posso che associarmi alla sua proposta che) il 
congresso voglia accettari un voto sulla necessita di un controllo inter- 
nazionale degli emigranto che ritornano dall’ America. 

TaurreR (Fiume) présente la molion suivante: En considération 
du grand nombre des trachomateux qui reviennent d'Amérique (Etats- 
Unis) et qui sont beaucoup plus nombreux que le chiffre approximatif 
des trachomateux en Europe, le Congrès émet le voeu que la sur- 
veillance sanitaire générale des passagers de IM? classe qui retournent 
de l’Amérique soit faite. 

LAvERAN (Paris) présente la proposition suivante qui est adoptée: 

«Le Congrès émet le voeu que tous les Gouvernements organisent 
la surveillance médicale des émigrants qui partent d'Europe ou qui y 
restent; les émigrants qui vivent en général dans de mauvaises con- 
ditions d'hygiène constituent un incontestable danger au point de vue 
de la propagation des maladies contagieuses.» 

-RurFER (Alexandrie). 

FossataRO (Venezia). 

RurFER (Alexandrie). 

__KacLer (Constantinople): Die Hedjazbahn und deren sanitàre 
Uberwachung. Lorsque j'ai proposé, l'autre jour, que la Section ouvre 
une discussion sur la question du chemin de fer du Hedjaz au point de 
vue sanitaire, je me suis laissé guider par la considération qu'un 
Congrès international de Médecine a toutes les attributions pour traiter 
cette question de prophylaxie tellement importante pour | Europe 
entière. 

Dans ce problème il entre — il est vrai — nombre de questions 
d’ordre politique et financier; mais je trouve utile de les laisser 
complètement de còté et d'envisager le sujet puremenf au point de 
vue médical. 

Depuis plus d'un demi-siècle, les Etats intéressés onl fait ceuvre 
commune pour écarter le danger commun provenant du Pèlerinage 
musulman. Plusieurs Conférences internationales ont élaboré des règle- 
ments y relatifs. Pour des raisons qu'il ne m’appartient pas de discu- 


ter au sein d'un Congrès médical, le pays le plus intéressé — la Tur- 
quie — n'a pas adhéré à la plupart de ces Conventions. Néanmoins 


une série d'établissements sanitaires ont été créés par le Conseil supé- 
rieur de Santé de Constantinople pour conjurer la danger sanitaire 
susmentionné. Je me permettrai de donner d’abord un apercu rapide 
dle ces institutions et des dispositions relatives an Pèlerinage. 

Etant donné que le danger de contamination du Hedjaz par la 
peste et le. choléra venait dans le passé presque exclusivement du 
Sud, c'est-à-dire des pays situés au-delà du détroit de Bab-el-Mandebh 
(Indes néerlandaises, Strait-Settlement, ete.), un grand lazaret avait 
été créé à Camaran, île située au Sud de la mer Rouge. Ce lazaret 
recoit tous les pèlerins venant du Sud et qui subissent une quaran- 
taine dont la durge varie selon l’état sanitaire du pays de provenance. 


XXXII 


Cette quarantaine accomplie, les pèlerins sont dirigés vers le lazaret 
d’Abou-Saad, en face de Djeddah, où ils sont assujettis à une nouvelle 
désinfection de leurs hardes et effets et à une observation de 48 heures, 
après quoi ils peuvent entrer dans la ville de Djeddah. 

Les pèlerins du Nord qui venaient jusqu'à présent de pays en 
général indemnes de peste et de choléra, n’étaient soumis en temps 
ordinaire qu'à une visite médicale et à la désinfection. 

Par contre, tous les pèlerins retournant des Lieux-Saints vers le 
Canal du Suez devaient se rendre au lazaret d'El-Tor pour purger une 
quarantaine variant suivant que le Pèlerinage était net ou brut. Des 
pèlerins allant vers le Sud, ceux destinés pour le golfe Persique doi- 
vent repasser par le lazaret de Camaran, tandis que les pèlerins 
destinés aux pays étrangers (Indes, Indes néerlandaises, etc.) ne font 
une quarantaine dans ce lazaret que seulement sur la demande des Auto- 
rités de leur pays. De cette facon, presque tous les pèlerins retournant 
du Hedjaz étaient soumis à une surveillance sanitaire et le nombre 
relativement très restreint des pèlerins qui quittaient le Hedjaz, voie 
de terre, en caravanes, présentait un danger minime, vu la longue 
durée du voyage à travers le désert. 

Depuis deux années la situation a essentiellement changé, à le 
suite de l’achèvement du chemin de fer Transcaspien et du chemin 
de fer du Hedjag qui est arrivé jusqu’'à Médine. 

Le chemin de fer Transcaspien a pénétré jusque dans le centre 
de l’Asie et amène en cinq ou six jours les pèlerins de Tachkend 
Odessa. Ces pèlerins proviennent en partie de contrées sur l’état des- 
quelles nous manquons complètement d’informations, et ainsi la pro- 
pagation du choléra par les pèlerins venant du Nord a été rendue 
possible. En effet, en 1907, des Chinois venant par la voie de Tachkend- 
Orenburg-Odessa ont importé le choléra à Constantinople et probable- 
ment dans le Hedjaz, qui a, peut- étre, été aussi simultanément conta- 
miné par des pèlerins venant du Sud. Contre ces provenances nous 
n'avons actuellement pas de moyens efficaces dé défense. Entre Djed- 
dah et Suez ‘il n’existe aucun lazaret Ottoman qui pourrait recevoir 
convenablement les arrivages suspects ou contaminés du Nord. 

Le seul lazaret d’Abou-Saad (Abou-Ali et Wasta) ne répond 
nullement aux exigences du service; il ne peut avant tout héberger 
hygiéniquement que 600 à 700 quarantenaires, tandis qu'un seul bateau 
améène quelquefois jusqu'à 2000 pèlerins. Un agrandissement de ce 
lazaret est impossible, par suite du manque d’espace. 

La proximité de Djeddah est aussi un grand désavantage : l’iso- 
lement pent ètre compromis, car les pèlerins qui, à Camaran, à deux 
Jours de distance de Djeddah, ne s’opposent pas aux mesures sani- 
taires deviennent récalcitrants lorsqu’on veut leur faire subir ces mémes 
mesures en face de la porte d’entrée du pays Saint. Ainsi l'année 
passée une grande partie des pèlerins qui avaient déjà mis à l’approche 
de Djeddah l’ihram (habit de Pèlerinage) refusèrent catégoriquement 
de Venlever pour le remettre à la désinfection. 

On peut concelure par là, de la valeur des mesures qui s’exécu- 
tent dans de pareilles conditions. 
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Comme il a 616 dit plus haut, presque tous. les pèlerins quit- 
taient autrefois le Hedjaz par voie de. mer, excepté ceux qui rentraient 
avec la caravane Sacrée ou d'autres caravanes à Damas et en Méso- 
potamie. i 

Ces caravanes pour arriver à destination mettaient 5 à 6 semal- 
nes pour traverser le désert, tandis que maintenant après l’ouverture 
du chemin de fer du Hedjaz, qui actuellement a déjà atteint Médine, 
les pèlerins peuvent accomplir le voyage de Médine à Damas en moins 
de jours que ce vovage ne demandail auparavant de semaines, c’est-à- 
dire dans un délai méme inférieur à la période d’incubation de la 
peste ou du choléra. 

Pour parer à ce danger, le Conseil supérieur de Santé avait 
eréé d’abord un lazaret provisoire à Médaini-Salih; et l'année passée 
une Commission spéciale avait ét6 envoyée sur la ligne pour choisir 
“un endroit plus propice pour la construction d’un grand lazaret. Cette 
Commission s'est décidée pour Tebuk où on a établi pour le moment 
un lazaret provisoire, mais les garanties qu'il offre contre la propa- 
gation possible du choléra sont très relatives -en raison des con- 
ditions spéciales qu'il présente et en raison de sa situation géo- 
graphique. 

Avant tout, Tebuk est situé à 600 kilomètres de Médine et, par 
conséquent, en cas d’épidémie dans cette ville toute la région entre 
Médine et Tebuk sera contaminée. 

Quoiqu'il n'y ait pas d’eaux courantes dans cette région, et 
quoique Tebuk soit situé dans une oasis, la plupart. des désavantages 
inhérents aux quarantaines terrestres se rencontrent aussi à Tebuk. 

Des routes de caravanes quittent la ligne du chemin de fer 
avant Tebuk, aussi il est parfaitemant possible que des pèlerins des- 
cendent du train avant d’arriver à cette station, pour le reprendre 
plus au Nord, ayant échappé de cette facon à la quarantaine au laza- 
ret susdit. 

Akaba présente une seconde possibilité de contourner le lazaret 
de Tebuk: venant par bateau de Djeddah, les pèlerins peuvent débar- 
quer actuellement, librement, à Akaba pour atteindre en deux jours 
Ma’an et les contrées habitées de la Syrie, sans passer par Tebuk. 
C'est ce qu@ont déjà fait, l'année passée, 300 pèlerins. 

Déjà par ces faits la protection que présente le lazaret de Tebuk 
est fortement compromise; mais qu’y faire ? 

Etant donné qu'on ne pourra pas arréter sùrement les épidémies 
une fois écloses dans le Hedjaz, il ne reste qu'un moyen, d’ailleurs le 
seul rationnel: empécher dès le début la contamination du Hedjaz et 
l’éclosion des épidémies dans les villes Saintes, 

Tout en ceréant un lazaret sur la ligne du chemin de fer du 
Hedjaz, si possible dans un endroit mieux approprié: que Tebuk, il 
faudrait done créer un grand lazaret dans le Nord de la mer Rouge, 
pour y recevoir les pèlerins venant du Canal de Suez (si on ne peut 
les envoyer à El-Tor); aussi la création de stations sanitaires à Akaba 
et à El-Wedj s'impose-t-elle. 


XVI: Congrès I. M.— 21° Section. 3 
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Mais, avant tout, il faudrait changer Vétat hygiénique lamentable 
de Djeddah et des villes Saintes. 

Depuis deux ans, la peste est devenue endémique à Djeddah el 
les pèlerins, au lieu d’y apporter.la maladie, risquent d’y étre contami- 
nés eux-mémes. Les conditions sanitaires à Djeddah pendant le Pèle- 
rinage défient toute description. 

D’après une statistique, toutes les maisons de Djeddah peuvent 
abriter 3800 pèlerins; les autres pèlerins, au nombre de plusieurs dizai- 
nes de mille, campent dans les rues et sur les places de la ville où de 
nombreux malades expirent parmi les chiens et les ordures. Des rap- 
ports consulaires signalent que, l'année passée, des cadavres de pèlerins 
ont été la proie des chiens dans les rues ou des poissons dans la rade. 

Les pèlerins — sans abri — sont exposés à toutes les iniempéries, 
mais c'est surtoul la dysenterie qui fait des ravages parmi les pèle- 
rins. Cela s’'explique par la qualité de lean que Bonkowsky-Pacha 
lui-mème comparait, dans le temps, à une «suspension de matières 
organiques». Et pour tous ces malades il n’existe aucun hòpital. Il n'y 
a quune baraque qui, en dehors de la saison du Pèlerinage, a servi 
comme écurie et dans laquelle entrent quelques malheureux pour y 
rester sans soins jusqu'à ce que la mort vienne les délivrer. Ceci esl 
confirmé par des rapports consulaires qui disent qu'on a vu des mala- 
des y entrer vivants, mais jamais en sortir. Je n’ai pas l'intentien de 
m’étendre davantage sur ce lugubre tableau, car je crois que ces quel- 
ques détails suffisent pour démontrer combien les épidémies trouvent 
un terrain favorable en ces masses de pèlerins vivant dans de pareilles 
conditions. 

Il faudrait done avant tout assainir la ville de Djeddah, eréer 
des campements pour les pèlerins, leur procurer de la bonne eau, 
construire des latrines, construire des hOpitaux. H devra en étre de 
meme à Yambo, La Mecque, Médine. 

L'histoire des épidémies prouve que ce ne sont pas les quaran- 
taines qui arrétent la marche de ces épidémies, mais bien l’accomplis- 
sement des prescriptions de l’hygièéne; aussi, tant qu'on n'aura pas 
assaini Djeddah, la défense sanitaire du Hedjaz et en second lieu de 
l'Europe restera toujours problématique. 

KoBLER (Sarajevo): Die Frage, welche heute zur Diskussion steht, 
ist fùr die Sanitàtsverhiltnisse ganz Europas, insbesondere jedoch 
Jener Lander von gròsster Wichtigkeit, welche mit der Pilgerfahrt 
mohamedanischer Landesangehòriger zu rechnen haben, denn es er- 
scheint selbstredend jetzt nach Er6ffnung der Hedjasbahn, die Situation 
bezùglich der Pilgerrickkehr vollkommen gedndert. Friiher brauchten 
die bosnischen mohamedanischen Pilger zur Rickkehr aus dem Hedjas 
einige Wochen, jetzt, wo der Landweg ihnen zur Verfiigung steht, 
kommen sie innerhalb weniger Tagen, also noch innerhalb der 
Inkubationszeit der Cholera und der Pest mitten aus verseuchten Ge- 
genden in unseren Grenzen an. Nun wissen wir und haben es wie- 
der vom Kollegen Kaller gehòrt, wie mangelhaft die Sanitàtsstation 
in Tebuk im Gebiete der Hedjashahn funktioniert, wie problematisch 
uberhaupt ihr Wert schon vermoge ihrer geographischen Lage ist. Es 
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bleibt daher nichts anderes ùbrig, als in anderer wirksamer Weise 
file Abhilfe zu schaffen. Am allerwirksamsten erscheinen nun zweifel- 
los jene Massnahmen, welche eine Infektion des Hedjas von vorne- 
herein verhindern sollen und der kommt vor allem die Assanierung 
Djeddahs in Betracht. Eine Beeinflussung der heiligen Stàdter, Mekka 
und Medina, erscheint von vorneherein ausgeschlossen. Hier hòrt jede In- 
gerenz von vorneherein auf. Dagegen ist der Versuch der Assanierung 
Djeddahs durchaus nicht aussichtslos. Gegenwartig sind die dortigen 
sanitàren Zustinde héchst triste. Kein Wasser, kein Lazaret, die 
Strassen oft mit faulenden Leichenhaufen ùberfàllt. Djeddah ist sonach 
in den letzten Jahren ein wahrer Pestherd geworden, der vor Allem 
zu assanieren ware. Wir haben auch zunàchst dafùr zu sorgen, und 
das entspricht allen modernen, auch gestern in der schònen Pest- 
debatte propagierten Anschauungen, dass zunàchst dafùr zu sorgen ist, 
dass eine Gegend nicht infiziert werde, dann erst eventuell die Seuche 
za bekimpfen. Woher die Mittel zur Assanierung Djeddahs zu nehmen 
sind, kommt hier nicht in Betracht, das ist Sache eines anderen Fo- 
rums. Wohl aber wàAre es von gròsstem Werte, wenn dieser wissen- 
schaftliche Kongress die Machtigkeit der ersten Barrière betonen wirde, 
welche das Hedjas vor einer Versuchung schitzen solle. 

Ferner ist als ein wichtiges Moment der Mangel einer Quaran- 
linestation fiir die vom Norden kommenden Pilger zu bezeichnen. Im 
Silden ist fùr die indischen Pilger durch Kamaran eine ganz gut 
funktionierende solche Anstalt geschaffen. Fiir den Norden fehlt sie 
jedoch und gerade die letzte Pilgerfahrt wurde durch die aus Russland, 
aus dem Kaukasus kommenden Pilger infiziert. Das wire sonach ein 
zweites, die selbstverstindliche Ausgestaltung einer Quarantinestation 
an der Hedjasbahn selbst, das dritte dringende Postulat. Sie sehen 
also, dass geniùgend vorzukehren ware und dass es des Kongresses 
gewiss wilrdig ware, hier Caveant consules auszurufen. Ich erlaube 
mir daher, im Einverstàndnisse mit mehreren in die Sachlage ein- 
geweihten Kollegen, jedoch durchaus nicht etwa in Ausùbung eines 
offiziellen Mandates folgende Resolution zu beantragen : 

«Le XVIe Congrès international de Médecine appeile l’attention 
des Puissances sur les nouveaux dangers de la propagation de la peste 
et du choléra causés par l'ouverture du chemin de fer du Hedjaz. 

«Etant donné que, lors de la dernière Conférence sanitaire inter- 
nationale en 1903, le chemin de fer du Hedjaz n’existait pas encore et 
que, par conséquent, les règlements pour le retour des pèlerins, élaborés 


par cette Conférence, ne s’'appliquent qu’aux provenances par mer, le 


XVI: Congrès international de Médecine émet le voeu que cette question 
soit soumise aussitòt que possible à une Assemblée compétente». 
CLEMow (Constantinople): Dans le discours très intéressant. que 
le Dr. Kaller vient de prononcer, un grand nombre de questions ont 
été soulevées. Je commence avec celle du lazaret d’Abou-Saad, parce 
«qu'elle vient en premier lieu au point de vue géographique. Il ya 
sans 4a J'ai visité Djeddah; jy suis resté une vingtaine de jours, et en 
ma qualité de rapporteur de la Commission dont je faisais partie j'ai 
rédigé un rapport très détaillé sur le lazaret d’Abou-Saad. Jai démontré 
3* 
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dans ce rapport (qui a été imprimé par le Conseil supérieur de Santé) qué 
ce lazaret ne suffit nullement pour loger les péèlerins provenant du 
Nord dans un pèlerinage contaminé. Le nombre maximum que les 
trois îlots peuvent loger ne dépasse pas 2900, tandis que le nombre des 
pèlerins venant du Nord dépasse énormément ce chiffre. Il est maté- 
riellement impossible d’agrandir les îlots; et si on décide d’établir le 
lazaret principal aux environs de Djeddah, le seul moyen de le faire 
(comme je lai d’ailleurs proposé dans le susdit rapport) serait de con- 
struire sur la terre ferme une annexe du lazaret existant sur les îlots. 
Mais il serait encore mieux ou de construire le grand lazaret dans un 
endroit plus éloigné de Djeddah, ou de renvoyer les pèlerins au laza- 
ret d'EI-Tom La proposition de les repousser à Camaran me paraît 
inadmissible et impraticable; les navires perdraient plus de 6 jours 
pour le voyage à Camaran et le retour à Djeddah, et les pèlerins 
empé@cheraient par la force VLexécution d'une telle mesure. 

Vient en 2 lieu la question de Vassainissement de Djeddah. 
Cette question m'a naturellement préoccupé lors de mon séjour dans 
cette ville, et dans le rapport susmentionné yai attiré l’attention de 
ui de droit sur la grande nécessité d’améliorer l'état sanitaire déplo- 
rable de la ville de Djeddah. Parmi d'autres propositions j'ai vivement 
recommandé la construction de deux hòpitaux: un à 200 lits pour les 
maladies ordinaires, Vautre plus petit pour les maladies infectieuses. 
Jai rédigé aussi un rapport spécial sur les eaux de Djeddah, qui a été 
également imprimé. Il est facile de constater les défauts sanitaires et 
de faire des propositions dans le but d'y remédier. Mais, surtout en 
Orient, il est excessivement difficile d’atteindre dans la pratique la 
réalisation de ses propositions. La question de lautorité compétente 
se présente toujours, Or, il faut bien comprendre que la compétence 
du Conseil supérieur de: Santé de Constantinople est. définitivement 
déterminée par des conventions passées entre la Sublime Porte et les 
Puissances. Audit Conseil incombe la responsabilité de la défense sani- 
taire extéricure dela \Turquie. A Vintérieur du pays il ne possède 
aucun pouvoir, aucune ;eompétence ; el si l'on fait la proposition que. 
le dit Conseil assume. la responsabilité de la défense intérieure du pays, 
cola ne peut se faire quiaprès une nouvelle entente entre la Porte et 
les Puissances. On peut admettre le possibilità que Vassainissement 
de la ville de Djeddah soit confié au Conseil de Santé, à cause de la 
grande affluence de. pèlerins qui passent par Djeddah chaque année ; 
mais ce serait purement dà titre exceptionnel, et on ne saurait jamais 
admettre que le dit Conseil assume aussi la responsabilité et la dépense 
de l'assainissement de toutes les autres villes de l'Empire, dont plu- 
sieurs sont dans un état sanitaire tout aussi déplorable que celle de 
Djeddah, 

Quant aux villes Saintes, la Mecque et Médine, ciles aussi ont 
grand besoin de toute, une série de mesures d’assainissement. Mais 
je passe plutot a la question principale qui nous occupe aujourd’hui, 
celle de la défense sanitaire du chemin de fer du Hedjaz. Il serait 
superflu d'insister sur la nécessité d’assurer cette défense, et de pro- 
voquer une nouvelle entente entre la Porte et les Puissances à ce 
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sujet. La ligne du Hedjaz est une ligne purement ottomane, purement! 
intérieure. Elle ne pouvait pas étre mentionnée dans les conventions 
dont j'ai parlé plus haut, parce qu'elle n’existait pas au moment où ces 
conventions furent signées. Il en résulte qu'à ce moment personne ne 
peut dire quelle est l’autorité compétente pour appliquer les mesures de 
défense. Le Conseil supérieur de Santé à Constantinople a pris l’ini- 
tiative a ce sujet, et il a provisoirement assumé la responsabilité des 
mesures en question. En 1908 il a établi un lazaret  provisoire è 
Medaini-Salih, et en 1909 un autre à Tebuk. Entre temps, le dit Con- 
seil avait envoyé une Commission spéciale sur les lieux, chargée du 
choix du meilleur endroit pour le lazaret permanent. J'avais l’honneur 
de faire partie de cette Commission. Nous sommes allés jusqu'à 
Medaiîni-Salih, à 300 kilomètres seulement de Médine, et nous avons 
$tudié à fond le problème que nous étions chargés de résoudre. Enfin 
notre choix est tombé sur Tebuk. Je suis convaincu que cet endroit 
est, à tous les points de vue, le meilleur pour le lazaret permanent. 
M. le Dr. Kaller a parlé de la longue distance entre Médine et Tebuk. 


Mais il faut toujours se rappeler que lorsque les maladies — el 
surtout le choléra — éclatent A Médine, elles se propagent toujours 


sur une certaine ‘distance autour de la ville; mais, à cause de la 
chaleur, de la sécheresse, ete., elles sont étouffées dans le désert. Je 
crois indispensable que le lazaret sur la ligne du Hedjaz soit en 
dehors de cette région. Tout endroit entre Médine et Médaini-Salih, 
par exemple, serait, à mon avis, trop près de Médine, et si on con- 
struisait le lazaret ici les pèlerins, leur quarantaine terminée, auraient 
à traverser de nouveau une région contaminée, et leur réinfection 
serait fort probable. Un tel danger n’est pas à craindre à Tebuk. Mais 
il y a toute une autre série de raisons qui militent en faveur de 
Tebuk; il y a là, par exemple, une quantité presque illimitée de bonne 
eau, il y a un vaste terrain très favorable à la construction d’un laza- 
ret, il y a tout près une grande carrière où l’on trouve de bonne pierre 
et ainsi de suite. Bref, je suis d’avis que Tebuk présente le maximum 
d’avantages el peut-étre le minimum de désavantages comme site du 
lazaret permanent sur la ligne du Hedjaz. 

Quant au danger provenant des routes qui partent de la ligne 
et traversent le désert jusqu'à Teyma au Nejd, en Mésopotamie, le 
d'anger que ces routes présentent a, je crois, été exagéré. Ce dan- 
ger ne sera nullement plus grand à Vavenir que dans le passé ; ces 
routes n'ont jamais amené le choléra, la peste ou d'autres maladies 
en Europe, et il n'y a pas raison de craindre qu'elles les amèneront à 
l’avenir. Quant au danger que les pèlerins puissent quitter le train 
avant Tebuk, afin d’échapper è la quarantaine, et reprendre le train 
à un autre endroit plus au Nord, les médecins du lazaret  provisoire 
de Tebuk m’ont assuré que ceci n’est nullement à eraindre et qu'on 
pourrait très facilement lempécher. D'ailleurs, ce danger. (s'il existe) 
serait le méme à n’importe quel endroit on construisait le lazaret. Enfin 
le danger de la voie d’Akaba a été peut-étre un peu exagéré; un 
petit nombre de pèlerins choisissent cette route pour regagner leurs 
foyers; ce sont presque tous les habitants d'Akaba, de la péninsule 
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Sinaîtique et du désert avoisinant. Toutefois, il serait utile de eréer une 
barrière sanitaire à ce point, et le Conseil supérieur de Santé s’occupe 
déjà de cette question. Enfin, Messieurs, je me rallie volontiers au 
veeu formulé par M. le Dr. Kobler. ]l est de toute nécessité que la 
question de la défense sanitaire du chemin de fer du Hedjaz soit défi- 
nitivement réglée, et il est vivement & souhaiter qu'on détermine non 
seulement les mesures à prendre, mais aussi l'autorité qui sera char- 
gée de les appliquer. Pour atteindre ce but, une nouvelle entente 
entre la Sublime-Porte et les Puissances est d'une nécessité absolue. 

GruBer (Munchen): Redner mbchte den Antrag des Herrn Kobler 
unterstiitzen, Ohne Zweifel ist die Gefahr der Einschleppung von Cho- 
lera und Pest durch die Hedschasbahn betràchtlich gesteigert und 
durch die Entwicklung des Pilgerverkehres von Odessa aus die ganze 
Lage veriindert worden. Die Errichtung einer Untersuchungsstation fur 
die aus dem Norden kommenden Pilger ist unerlàsslich ; ebenso die Unter- 
suchung des uber Akabah heimkehrenden Pilger. Unerlàsslich ist die 
Ausstattung aller Stationen mit vollkommenen bakteriologischen Labo- 
ratorien, damit die ersten Falle sicher erkannt werden kònnen. Die 
Vertriige bediurfen einer Erganzung betreffend der Hedschasbahn, damit 
die Verantwortlichkeit der Autoritàten véllig klargestellt wird. Uber 
Finzelheiten hat der Kongress natùrlich kein Urteil, er ist aber ver- 
pflichtet, die Machte auf die Notwendigkeit weiterer Schutzmassregeln 
aufmerksam zu machen. 

Der Gedanke des Herrn Kaller, das Hauptgewicht auf die Assa- 
nierung von Dscheddah zu legen, ist ganz richtig. Redner stimmt 
Herrn Kaller auch darin bei, dass diese Assanierung nicht eine interne 
ottomanische, sondern eine europàische sei, welche auch eine Sub- 
vention seitens ganz Europas rechtfertigen wiùrde. Sollten vòlkerrecht- 
liche Bedenken einer solchen Einmischung entgegenstehen, dann méchte 
Redner fragen, ob man nicht durch Einriechtung grosser Pilgerlager 
ausserhalb Dscheddahs die Pilgerzige von dieser Stadt ablenken und 
sanitàr ertràgliche VerhAltnisse schaffen konnte. Fiùr diesen Zweck die 
Mittel des Konstantinopler Konseils, beziehungsweise Europas auf- 
zuwachen, durfte keinen rechtlichen Bedenken unterliegen. Am Besten 
ware es natùrlich, wenn man auch Mekka und Medina assanieren 
kònnte, da dies leider ausgeschlossen ist, muss man wenigstens das 
Mòogliche tun, um die Einschleppung der Seuchen dorthin zu verhin- 
dern. Die Wirkung der Assanierung Dscheddahs, beziehungsweise des 
Neubaues einer eigentlichen Barackenstadt fir die Pilger wird umso 
gròsser sein, je lànger die Pilger hier verweilen, Redner fragt.an, wie 
es sich damit verhalte ? 

RurrER (Alexandrie): Previous speakers have mentioned 2 new fac- 
tors affecting the pilgrimage. I wish to draw attention to a third. The 
African pilgrimage increases enormously, because the African continent 
is now opened. 

Pilgrmms have arrived from Lake Chad, Senegal, Darfou. Walk for 
3 years lo reach Mecca new is taking 2 years to return. Thus we have 
a new danger from the West, the most distant parts of Africa. 

We have heard of Cholera, Plague. To me these diseases are 
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secodary. Plague or Cholera give death To 1000 deaths from dysen- 
tery and other diseases. Thus the pilgrimage is especially a danger from 
dysentery, Typhus, Typhoid, recurrent fever, cerebrospinal meningitis, 
smallpox (mortal) malaria. Thus the Hedjaz is a focus for all infectious 
diseases and it is our duty to deal with all. 

I associate myself entirely with all that previous speakers have 
said about Yeddah. But Yambo, sends us as many pilgrims, Yeddah 
is a paradise compared with Yambo. 

But there must be complete sanitary reform in Medina and Mecca. 
From photographs I conclude that this could be done with the grea- 
test ease. 

All the wells from Yedda to Mecca, Mecca to Medina, and to 
Yambo are infected. Thus the questions very complex : and we cannot 
discuss the detail of sanitary reform of the whole Hedj:itz here. The 
Hedjaz is a good culture medium but we do not open a culture and 
empty it. Yet now we distribute 28,000 pilgrims at a time with. many 
diseases; now we must al Yambo, Medina, Mecca, ete. make a number 
of small hospitals where all sick pilgrims will be detained: thus only 
healthy persons will travel. 

Now we can make rules: but these are essentially transitory. 
Actually they leave Damascus and arrive at Mecca by train, — then 
10 days camel to Medina and so on to Yambo? But when the train 
goes from Medina to Mecca, they will have no preference as to their 
route and two lazarets at each end will check all pilgrims. 

In 1903, all the desert wells were infected by Cholera: even 
Neyd, Some pilgrims go from Yambo to Rasfirbo, then to Korsein. 
This we try .to prevent. Others go on foot to Akaba: and there are 
wells all along the gulf, thence there are 5 wells between Akaba and 
Suez, thus cholera can travel from Akaba to Suez. Thus the desert 


«not an impassable barrier, especially for malarial fever. 


The danger of the pilgrimage does not exist only when there is 
Pleague and Cholera. There is a tragic mortality every year from dysen- 
tery and other diseases, which both as doctors and men we are bound 
to prevent. 

BELLELI (Port-Said). 

KALLER (Constantinople). 

LAVERAN (Paris). 

MepENI-KaApRI (Constantinople) propose ce qui suit : 

Au lieu de eréer une autre assemblée, il est préférable de pro- 
poser aux Gouvernements qui ont des délégués à Constantinople (à VAd - 
ministration sanitaire de Constantinople, c'est-à-dire à V Administration 
des Quarantaines) d'’envoyer des hommes compétents, hommes de scie nee, 
au lieu de protéger les médecins de leurs ambassades. Les dépenses 
énormes de l’Administration sanitaire sont déjà suffisantes à faire ce 
qu'il faut pour empécher les germes qui viennent d’autres foyers de 
former un milieu de maladies épidémiques dangerceux au He ‘djaz. 

La proposition de M. Kobler, mise aux voix, esi adoptée par la 
Section. 
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The Etiology and Epidemiology of Plague. 


Major GEORGE LAMB, M. D., I. M. S. Member of Advisory Committee 
for Plague Research in India. 


I. INTRODUCTION. 


I propose in the present communication to confine my- 
self strictly to one aspect of the plague problem, namely, the 
 etiology and epidemiology of the disease, leaving out the im- 
portant questions of prophylaxis, seasonal prevalence and 
recrudescence. I propose to divide my subject into various 
headings and in as brief a manner as possible state under 
each heading the facts which have now been definitely prov- 
ed and which may be said to be outside the range of con- 
troversy. By doing so I hope to be able to put before you the 
true position of the plague problem as it now stands. 


II. BACTERIOLOGY AND PATHOLOGY. 


A few words are necessary on the bacteriology and path- 
ology of the disease, but only to these points shall I refer 
which have a very direct bearing on the question before us. 
Plague is an acute specific disease, due to a bacillus which 
was isolated by Yersin and Krrasato in 1894. The bacillus 
pestis is easy of cultivation, is non-sporing and very soon 
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loses its vitality on exposure to sunlight, drying and other 
external agencies. It is, in short, a delicate organism, which 
can have no existence in nature outside an animal body. 

With the exception of in a few primary pneumonic cases 
(about 3 per cent of the total) the plague bacillus gains en- 
trance to the body through the skin. Practically all observers 
are agreed on this point, there being no evidence worthy of 
the name in favour of infection of man by the alimentary 
canal or by any other channel. Gaining entrance through the 
skin it passes up the lymphatics and filtered out by the glands 
gives rise to swellings of these glands, clinically known as 
the bubo. The blood may become infected later on, or even 
sometimes, but rarely, early in the disease. The bacilli in man 
are found in greatest number in the bubo; in the blood, if 
present at all, they are asa rule few in number and in great- 
est numbers just before death. They are present in the urine 
only in some cases and then as a rule few in number. It is 
in this connection to be noted that the urine of plague cases 
is not infective to animals when rubbed into abrasions of the 
skin. The faeces is not infective or only very rarely so. There- 
fore, from a bacteriological point of view it is difficult to 
see how an ordinary bubonic plague case is dangerous and 
this conclusion is, as we shall see, in harmony with the epi- 
demiological evidence, which goes to show that a case of 
bubonic plague in man is not in itself infectious and plays 
no part in the spread of the epidemic. 


III. RELATION OF RAT PLAGUE TO HUMAN PLAGUE. 


It is a very old observation that accompanying a plague 
epidemic there is a serious mortality amongst the rats, which 
epizootic has been noted to precede the epidemic. After the 
discovery of the plague bacillus the rat disease was soon 
shown to be true plague. The relationship between the rat 
epizootic and the epidemic has in recent years been studied 
in various parts of the world, especially by the present Eng- 
lish Commission in Bombay and in two villages in the Pun- 
Jab. What have been the results of this study? A few words 
first about the rats. In Bombay City there are two species 
of rat of which account may be taken, namely, M. decumanus 
and M. rattus. The former inhabits stables, outhouses and 
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sewers while M. rattus is a house rat, a true companion ol 
man. In the mofussil villages of India only one of these spe- 
cies, namely, M. rattus, is found. It has in the villages the 
same habits as in Bombay. In Bombay City it was found 
that the decumanus epizootic preceded that amongst M. rat- 
tus by an average interval of 10 days, and on the total evi- 
dence it was concluded that the rattus epizootic was des- 
pendent on the decumanus epizootic. Further, the relation 
ship between the rattus epizootic and the epidemic both in 
Bombay and in the up country villages, in time, in place and 
in quantity, was so conclusively demonstrated as to leave not 
the slightest doubt that the latter is directly attributable to 
the former. This conclusion will no doubt be found to hold 
good for the whole of India and probably for the great ma- 
jority of the plague epidemics in other parts of the world. 


IV. METHOD OF TRANSMISSION OF THE INFECTION FROM 
RAT TO RAT AND FROM RAT TO MAN. 


. 


Having arrived at the important conclusion that plague 
in the rat is wholly responsible for the human disease, we 
have next to ask ourselves the question how the bacilli are 
conveyed in nature from rat to rat and from rat to man. 
A little consideration will show that there are several possi- 
bilities. The evidence for and against each of these possibili- 
ties I propose now to state briefly : 


a) Direct contact. 


Let us first deal with infection by direct contact. The 
evidence against this means of infection playing any part in 
the spread of plague is overwhelming. Thus hundreds of ex- 
periments were carried out by the English Commission, in 
which it was shown that healthy animals could live in con- 
tact with plague animals under all sorts of conditions and, 
if fleas were rigorously excluded, did not contract the disease. 
It was also shown that the young could be suckled by plague- 
stricken mothers and not become infected. Further, it was 
found that in badly infected houses animals which were pro- 
tected from direct contact with others which might be infec- 
ted still in many instances contracted the disease. 
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b) Aerial infection. 


Aerial infection can be as easily excluded as contact in- 
fection. While the same experiments which negative the lat- 
ter supposition can be used to show that aerial infection does 
not take place, experiments by suspending animals in infected 
go-downs and observations in plague-infected houses all defi- 
nitely prove that aerial infection as far as the bubonic variety 
of the disease is concerned does not exist. 


c) Soil infection. 


It has often been put forward that the plague bacillus 
gains an entrance to the animal body, especially in the case 
of man, by means of contaminated soil being rubbed into 
abrasions or cuts, the soil having been contaminated with 
the excreta of rats or human beings. This theory, however, 
receives no support from recent work. 1 have already said 
that the plague bacillus is a delicate one and all experiments 
go to show that contaminated soil or floors, even if grossly 
contaminated, very soon lose their infectivity, so soon as to 
render them harmless after a few hours. We have also seen 
that neither the faeces nor the urine of rats or man is a highly 
infective agent, when the test of infectivity is one which 
would be at all likely to occur in nature. This is in harmony 
with the observations, in which animals lived in go-downs in 
intimate contact with plague animals and did not contract the 
disease. In' these experiments the floors were never cleaned 
and even became badly soiled with the faeces and urine of 
the plague animals. 

Further, in plague-infected houses no competent observer 
has ever isolated the bacillus from the floors or walls. Finally, 
many experiments have been made in plague houses all of 
which go to show that the infection does not reside in the 
soil. Animals placed in these houses but carefully protected 
from soil infection often contract the disease. And most im- 
portant houses, which have been carefully and thoroughly 
disinfected with a strong acid solution of perchloride of mer- 
cury are just as infective to guinea-pigs as houses which have 
not been treated by any disinfectant. 
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d) Transmission of infection by means of food. 


It has been contended by a school of pathologists, which 
had its headquarters at Hong-Kong, that infection through 
the alimentary canal by means of contaminated food was the 
commonest, if not the only, method of infection. This theory 
must now, however, be dismissed. We have seen that as far 
as man is concerned all competent observers are agreed that 
the post mortem findings leave no doubt that alimentary in- 
fection does not take place and that the infection is in the 
great majority of cases by way of the cutaneous surface. 

In the case of rat to rat transmission a certain amouni 
of support can be got to alimentary infection from the fact 
that in the laboratory it is possible to infect those rodents 
by feeding them on grossly contaminated material. It is argued 
_therefrom that in nature rats become infected through eating 
the carcases of their comrades dead of plague. But it has 
been possible completely to upset this argument by means 
of the following observation. In rats infected in the labora- 
tory by feeding the mesenteric  glands are the site of the 
primary bubo in 72 per cent of the cases, while, although 
6000 rats dead of plague in nature have been carefully exa- 
mined, not a single mesenteric bubo was found. Other 
experimental data can also be brought forward against 
food infection. It has never been possible to infect animals 
by feeding thom on the excreta of plague cases or, as happened 
in the go-down experiments, on food grossly contaminated 
with the urine and faeces of their plague stricken comrades. 
Further, young guinea pigs do not contract the disease when 
suckled by mothers suffering from the disease. 

With all this evidence in front of us we are bound to 
conclude that the transmission of infection by food plays no 
part in the spread of plague in nature either from rat to rat 
or from rat to man. 


e) Transmission of infection by means of the rat flea. 


We have now to consider the last possible method of 
transmission of infection, namely, that by some suctorial 
insect. A 

It was soon apparent to the English Commission, that, 
if any biting insect were the agent of transmission of the ba- 
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cillus from rat to rat and from rat to man, fleas, and those 
species of fleas which infesting the rat would also bite man, 
were practically the only insects which need be considered. 
In Bombay only one species, namely, P. cheopis, fulfilled 
these conditions. In the Punjab villages anothe species, Cera- 
tophyllus fasciatus, was also found on rats but only in the 
proportion of 2 per-cent to 98 pe. of P. cheopis. The following 
remarks, therefore, refer to P. cheopis. 

What evidence is there that the rat flea is the transmit- 
ting agent from rat to rat and from rat to man? 


I. EXPERIMENTS IN THE LABORATORY. 


An enormous number of successful transmission experi- 
ments have been carried out with rat fleas, all other possible 
means of infection being rigorously excluded. Rats, guinea-pigs 
and monkeys have all been successfully infected in this way. 

The possibility of flea transmission has therefore been 
proved beyond a doubt. It has also been shown, that, if the 
proper conditions are observed and a susceptible animal like 
the guinea-pig used, nearly 100 per cent of successes will be 
obtained. 


II. EXPERIMENTS IN GO-DOWNS. 


These observations were made in specially constructed 
cabins, in go-downs, in the compound of the Parel Labora- 
tory in which a very great number of experiments with gui- 
nea-pigs especially, but also with rats and monkeys, under 
various ‘conditions and at all seasons of the year, have been 
made. The details of these experiments have been fully pub- 
lished elsewhere, so that for our present purpose I need only 
cite the conclusions which can be drawn from them, and the 
importance of which cannot be over-rated. 

a) Close and continuous contact of plague-infected ani- 
mals with healthy animals, if fleas are excluded, does not 
give rise to an epizootic among the healthy animals. As the 
go-downs were never cleaned out, close contact includes con- 
tact with faeces and urine and eating of food contaminated 
with faeces and urine of infected animals. Close contact, even 
the suckling of young by plague-stricken mothers, does not 
give rise to the disease. 
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b) When fleas are present, the epizootic, if it does start, 
varies in severity and rate of progress according to the sea- 
son of the year and the number of fleas present. The season 
in which epizooties are readily produced experimentally and 
spread rapidly corresponds with that of the plague epidemic. 

c) An epizootic of plague can occurin a go-down contain- 
ing infected fleas without direct contact of healthy animals 
and infected animals. 

d) In an infected go-down the infection is effective in 
proportion as the test animals are accessible to fleas. 

e) Infection can take place without any contact. with 
contaminated soil. 

}) Aerial infection is excluded. 

g) The experiments lead to the conclusion that fleas and 
fleas: alone were the transmitting agents of infection. 


WF. VHE RAT'IHE AGENT OF TRANSMISSION OF INFECTION 
FROM RAT TO RAT IN NATURE. 


As we have already excluded all other possible means 
of infection in nature but the rat flea, it seems almost super- 
fluous to bring forward a piece of direct evidence on this 
point. This evidence is obtained from a comparison of the site 
of the primary bubo in animals, both rats and guinea-pigs, 
infected in nature and in animals infected in the laboratory 
by means of fleas. Without giving the actual figures in this 
place, I may say that the close correspondence between the 
distribution of buboes in these two groups of animals points 
to the conclusion that the mode of infection is the same in 
both cases, namely, the rat flea. 


IV. INFECTION IN PLAGUE HOUSES DUE TO INFECTED RAT 
FLEAS. 


We have now to consider for a moment the direct evi- 
dence which points to the infection in plague houses being 
due to infected rat fleas and to nothing else. This evidence 
is summarised as follows: ; 

a) Guinea-pigs allowed to run about in plague houses 
may take plague: 21 per cent of plague houses are found to 
infect guinea-pigs. The same results are got if the houses 
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have been previously disinfected with a strong solution of acid 
perchloride of mercury. Now we know that this solution 
readily kills the plague bagillus in the soil, etc. but has no 
effect on fleas, which can be captured in as large numbers 
before as after disinfection. 

b) Fleas got from dead plague-infected rats found in 
houses, or from healthy animals placed in plague houses give 
plague to fresh animals in the laboratory. 

c) Animals placed in plague houses and protected from 
fleas never take plague. Other animals placed in similar cages 
but to which fleas have access often develop the disease. 

d) More than 80 p. c. of the fleas trapped in plague 
houses on animals or otherwise contain abundant living and 
virulent plague bacilli in their stomachs. 

e) Houses which are definitely proved to be plague infected 
contain on an average nearly 3 times the number of rat 
fleas contained in houses which are only presumably plague 
infected and 12 times the number contained in houses which 
are free from suspicion. 

From all these facts the only conclusion which can be 
come to is that in a plague-infected house the infection is 
due to infected rat fleas and to infected rat fleas alone. 


V. THE RAT FLEA THE AGENT OF TRANSMISSION OF INFECT- 
ION FROM RAT TO MAN. 


The direct evidence which is available to prove that the 
infection from rat to man is by means of the lea, is stated 
as follows: 

a) We have seen that almost all observers are agreed 
that in nature the bacilli gain entrance to the body of man 
through the skin. 

b) An epidemiological piece of evidence is of the greatest 
interest and importance. It is as follows: 

There is, as we have seen, a definite time relationship 
between the rattus epizootic and the epidemic. The interval 
between these two phenomena is on an average 10-14 days 
and is best explained on the supposition that there is an 
intermediate agent between the rat and man. On this sup- 
position the interval is divisible into the following periods. 

I. Peziod elapsing before the rat flea, coming from the 
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dead rat, bites man, namely 3 days. This is arrived at by a 
large series of observations made in the laboratory. 

2. Incubation peziod of human plague, average of 3 days. 

3. Dueation of illness of fatal human plague cases, namely, 
average of 5!/s days. 

c) Another piece of evidence of the greatest importance 
is that rat fleas when hungry readily bite man. This has been 
demonstrated by experiments in the laboratory and by obser- 
vations in the go-downs and in plague-infected houses. 

Taking all these facts in conjunetion with all the expe- 
rimental and other evidence which goes to show that the rat 
flea and the rat flea alone is the agent by means of which 
rats become infected and that the infection in plague houses 
is solely due to the presence therein ot infected rat fleas, 
we can with the greatest confidence conclude that the agent 
of transmissions between the plague rat and man is the rat 
flea and the rat flea alone. 

Before concluding I would say a few words on three 
important questions which might now well be asked. By ob- 
taining answers to these questions, I shall clear the way 
for those who come after me and who have to speak on 
prophylaxis. 


. VI. THE RELATION OF THE HUMAN PLAGUE CASE TO BRE 
SPREAD OF THE_EPIDEMIC. 


First, we may well ask what is the relation of the human 
plague case to the spread of the epidemic. If the epidemic is 
solely attributable to the rat epizootic, it almost follows that 
the human plague case can play no part in the spread of the 
epidemic, and all evidence is in favour of this most impor- 
tant deduction. The experience in plague hospitals, the obser- 
vations made by the English Commission which show that 
imported plague cases per se have no influence on the spread 
of the epidemic: the fact that in the great majority of cases 
no history of contact with other plague cases can be obtained : 
and the comparative rarity of multiple cases in a house, all 
support the conclusion that the human plague case plays no 
part in the spread of an epidemic. 
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VII. RELATION OF INSANITARY CONDITIONS TO THE SPREAD 
OF PLAGUE. 


Secondly, it has been often put forward that insanitary 
conditions influence the spread of plague. With the object of 
enquiring into this relationship a large mass of data was col- 
lected and sifted by the present English Plague Commission. 
They came to the conclusion that, while insanitary conditions 
have no influence directly on the spread of the epidemic, they 
have a very great indirect influence, in so far as they favour 
the infestation of rats and the living together of rats and 
man. The conditions which tend towards these ends are briefly 
stated as follows: The structure of buildings which renders 
them easily permiable to rats and which affords shelter in 
the walls, roofs etc. to these rodents: any system of sewers 
and drains which communicating openly with the houses 
snelters rats and gives means of access and exit: the buil- 
ding of dwelling houses in the same tenements as or in close 
proximity to stables, go-downs, shops etc. ; the abundant food 
supply, both outside and inside houses, left freely accessible 
to rats. Lastly, the habits of the Indian people do much to 
foster rats. They are more or less indifferent to their presence 
in the house: they fill the house with all sorts of rubbish 
and useless articles which afford excellent shelter and breed- 
ing places for the house rat: they store supplies of raw 
material, grain, ghee, etc., in chests and pots which are easily 
accessible to rodents. All these conditions, call them insani- 
tary if you like, favour rat infestation and are thus indirect 
causes of the spread of plague. 


VIII. THE IMPORTATION FROM AN INFECTED TO AN UN- 
INFECTED ' LOCALITY. 


Thirdly, how is plague imported from an infected to an 
uninfected locality? A moments consideration will show that 
importation must be either by means of infected rats or by 
means of infected fleas. There is no evidence that migration 
of rats takes place, but it is true that infected rats might be 
carried from place to place in merchandise, e. g., hay, cotton, 
furniture, etc. On the other hand there is much evidence to 
show that infected rat fleas can easily be carried from a plague 
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house to an uninfected locality. They are almost always con- 
veyed by human agency, namely, by healthy men, by plague 
cases or in their belongings, so that we may conclude that 
plague spreads from place to place by human agency. 


IX. GENERAL CONCLUSIONS. 


Finally, I beg to put forward the following general con- 
clusions which, as regards the question of prophylaxis, are of 
the greatest importance. 

1. Bubonic plague in man is entirely dependent on the 
disease in the rat. 

2. The infection is conveyed from rat to rat and from rat 
to man solely by means .of the rat flea. 

3. A case of bubonic plague in man is not in itself in- 
fectious. 

4. Insanitary conditions have no relation to the occurrence 
of plague, except in so far as they favour infestation by rats. 

o. Plague is usually conveyed from place to place by 
imported rat fleas, which are carried by people on their per- 
sons. or in their baggage. The human agent not frequently 
himself escapes infection. 
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Die Prophylaxe der indischen Cholera. 


Von Prof. TH. RUMPF in Bonn. 


a) GESCHICHTLICHES. 


Die gewaltigen Verheerungen, welche die Cholera in sechs 
grossen Seuchenziigen in Asien, Europa, Afrika und Amerika 
angerichtet hat, waren die Veranlassung, dass schon verbélt- 
nisméssig frih die allgemeinen und individuellen Schutzmass- 
regeln gegeniiber der Cholera eine weit grossere Rolle spiel- 
ten, als bei den meisten anderen Infektionskrankheiten. Die 
verschiedenen Anschauungen iber die Wege der Infektion 
fibrten aber bald zu ganz verschiedenen hygienischen Forde- 
rungen. Der Umstand, dass einzelne kleine und vom Verkehr 
wenig berihrte Orte bei Anwendung rigoroser Absperrungs- 
imassregeln frei von Cholera geblieben waren, fihrte dazu, 
ganze Lander durch militàrische Kordons abzusperren und 
die strengsten Quarantinen einzufihren. Indessen vermochten 
es diese Massnahmen héufig nicht, das Eindringen der Seuche 
in das bedrohte Gebiet zu verhindern. So kam- es, dass diese 
rigorosen Absperrungsmassregeln von den meisten Vertretern 
der Wissenschaft und von den Behòrden als nutzlos verwor- 
fen wurden. Von dem um die Epidemiologie der Cholera hoch- 
verdienten v. PETTENKOFER wurde auf Grund eingehender Stu- 
dien ausgefiihrt, dass die Cholera keine kontagiòse Erkran- 
kung sei, dass ihre Einschleppung in einen Ort unmòglich 
verhindert werden kònne und dass zum Auftreten einer Epi- 
demie noch weitere Momente erforderlich seien. Diese Hilfs- 
ursachen der Cholera, welche vor allem in mangelhafter, all- 
gemeiner und privater Hygiene bestehen, seien zu bekàmpfen, 
und nur eine allgemeine Assanierung sei in der Lage, der 
Verbreitung der Seuche wirksam entgegenzutreten. 

Entgegen diesen Anschauungen wird von R. KocH, GaFFky, 
FLicce, KircanER u. a. die Moglichkeit der direkten Cholera- 
iibertragung von Person zu Person angenommen und werden 
neben den allgemeinen hygienischen Massnahmen auch spe- 
zielle, die Verschleppung der Krankheit hindernde Anord- 
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nungen gefordert. Diese Anschauungen von Kocn und seinen 
Schilern haben zu sorgfaltigen prophylaktischen Massregeln 
von Seiten der Staatsregierung gefiihrt. Trotzdem die Seuche 
in den letzteren Jahren in Russland teilweise mit der alten 
Heftigkeit wiitete und auch verschiedene Einschleppungen vor 
allem durch den Schiffsverkehr stattfanden, blieb Deutschland 
von eigentlichen Epidemien verschont. Diese erfreulichen Er- 
folge dirften genigender Grund sein, auf dem betretenen 
Wege fortzufahren. In gleicher Weise haben die Vereinigten 
Staaten prophylaktische Massnahmen beziiglich des Schiffs- 
verkehrs mit Europa getroffen und sind seuchenfrei geblieben. 


b) DIE STAATLICHE PROPHYLAXE. 


Die wirksamste staatliche Prophylaxe wiirde in einer Ver- 
hinderung der Choleraeinschleppung bestehen. Diese Prophy- 
laxe kann indessen nur bei abgelegenen Orten oder bei Lén- 
dern, welche durch wenige weit entfernte Hifen mit infizier- 
ten Lindern verkehren, Erfolg haben. Hier kann durch eine 
Quazantine der einlaufenden Schiffe, durch Isoltezung und 
eingehende Untfezsuchung der ezkzankten Passagieze und 
ibrer Umgebung, durch Desinfektion des Schiffsinhaltes, 
soweit er Ubertragungen veranlassen kann, eine Prophylaxe 
Platz greifen. Auf dem Festlande ist eine Einschleppung von 
 Cholerafillen kaum zu vermeiden, wie das schon aus der Tat- 
sache folgen muss, dass bald einmal anscheinend véllig gesunde 
Menschen Triger der Cholera sein kònnen, und zweitens, dass 
das Flusswasser die hineingelangten Keime ohne Ruùcksicht 
auf Grenzsperren in bisher seuchenfreie Gebiete zu tragen 
vermag. Aus diesem Grunde muss die sfzengste Abspezzung 
gegen verseuchte Bezirke, welche so leicht zu schwerer Schà- 
digung des nationalen Wohlstandes fihrt, als mnufz/os und 
schadlich verworfen werden. 

Immerhin ist die Sanitàtspolizei durch Uberwachung des 
Verkehrs nicht machtlos. Wenn die aus verseuchten Gegen- 
den mit Cholera oder Choleraverdacht eintreffenden Reisen- 
den bis zu ihrer Genesung isoliert und die Dejekfionen un- 
schddlich gemacht werden, so wird dadurch der Ausstreuung 
des Choleragiftes gewiss eine Schranke gesetzt. Man wird da- 
bei auch diejenigen als choleraverdichtig zu betrachten haben, 
welche mit Cholerakranken in Berihrung gekommen, aber 
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selbst gesund sind. Wie lange man die Quarantine dieser 
auszudehnen hat, kann zweifelhaft sein. Seitens des Deutschen 
Reiches ist eine fiinftéigige Uberwachung angeordnet. Die 
Vereinigten Staaten lassen die Passagiere, welche mit Cho- 
lerakranken zusammen an Bord eines angekommenen Schif- 
fes waren, nominell ebenfalls eine Quarantàne von fiunf Tagen 
durchmachen. Dass auch nach der finftigiger Beobachtung 
ein Choleraausbruch stattfinden kann, dirfte keinem Zweifel 
unterliegen. Indessen ist dieser Fall gewiss nicht haufig. Eine 
nachfolgende Erkrankung an Cholera bleibt aber gewiss nicht 
verborgen, wenn die Anzeigepflicht streng duzchgefihrt wixd, 
und Herbergen und Quartiere, welche besonders geeignet sind, 
zur Verbreitung der Seuche beizutragen, einer besonders sorg- 
filtigen Beaufsichtigung in hygienischer Beziehung unterworfen 
werden. | 

Die gleiche Aufmerksamkeit wie den Cholerakranken und 
Choleraverdàchtigen, muss aber den aus infizierten Gegenden 
kommenden Sendungen, einschliesslich der Schi/fe und Fhisse 
und ihres ZInhaltes, entgegengebracht werden. Sollen schon 
nach Nocnts Vorschlag alle Schiffe wahrend ihres Aufenthal- 
tes im Hafen einer sanitàiren Aufsicht unterworfen werden, so 
ist diese Aufsicht firr Schiffe aus infizierten Bezirken doppelt 
notwendig. Trockene Lumpen, Kleider und Wische diirften 
allerdings weniger, als man friher annahm, zur Verschlep- 
pung der Seuche Veranlassung geben. Auch  vollstàndig 
trockene Waren miissen nach allen seitherigen Erfahrungen 
als unschidlich angesehen werden. Dagegen kénnen Obst, 
Kartoffeln, Gemise, Milch, Butter und Kéise als ein Néahrbo- 
den fiir Choleravibrionen betrachtet. werden, wenn auch in 
den meisten von diesen die Lebensfàhigkeit der Kommabazil- 
len eine beschrinkte ist. Bier, Wein, Alkoholika, natiùrliche 
Mineralwisser sind dagegen als véllig unschédlich zu betrach- 
ten, wihrend kinstliche Mineralwésser bei Kohlensàurenreich- 
tum den Kommabazillen nur eine ganz beschrinkte Lebensfàhig- 
keitgestatten.Als besonders gefàhrlich muss aber nach allen neue- 
ren Erfahrungen das Wasser betrachtet werden. Wasser, welches 
als Trinkwasser oder als Ballast von Schiffen aus infizierten Héfen 
eingefiihrt wird, bedarf der sorgfiltigen Desinfektion. Bei der 
Fahigkeit der Kommabazillen, lange Zeit im Wasser, selbst 
bei niedrigen Temperaturen lebensfihig zu bleiben (UFFELMANN 
u. a.), bei hoheren Temperaturen und einem gewissen Reich- 





- 


Die Prophylaxe dex indischen Choleza lo 
tum des Wassers an organischen Bestandteilen sich zu ver- 
mehren, muss diesem Modus der Choleraeinschleppung eine 
besondere Aufmerksamkeit zugewendet werden. Die Schiffe 
und Flésser dirfen nur einwandfreies Trinkwasser fihren 
und sollen Einrichtungen filhren oder erhalten, durch welche 
die Stuhlgénge desinfiziezt werden, bevor sie in das Hafen- 
oder Flusswasser gelangen. 

Die nichste Aufgabe der staatlichen Prophylaxe besteht 
in Vorkehrungen, welche die Weiterverbreitung von Cholera- 
vibrionen bei der Konstatierung eingeschleppter oder frisch 
entstandener Cholerafàlle verhindern sollen. Das Reichsseuchen- 
gesetz fiir Deutschland bestimmt, dass jeder Cloleza- und 
cholezaveedichtige Fall sofozt angezeigt und bakteriologisch 
untersucht wird, wozu die verschiedenen Medizinaluntex- 
suchungsstationen, die hygienischen Institute dex Unipexsi 
titen und das Institut fiv Infektionskzankheiten in Bezlin 
zur Verfiigung stehen. Weiterhin ist in bedrohten Bezirken 
eine obligavorische Leichenschau mit Obduktion und bakte- 
riologischer Untersuchung am Platz. Die Verschleppung der 
Cholera durch den Verkehr macht es notwendig, an gewissen 
Punkten Ubexwachungsstellen einzurichten, so an Wasser- 
liufen, welche mit verseuchten Gebieten im Konnex stehen, 
an Eisenbahnknotenstellen, an den Sammelstellen vieler Men- 
schen (Fabriken, Schulen). Hier ist vielfach eine arztliche 
 Kontrolle am Platz, die Einrichtung von Bazacken, Unte+- 
suchungs- und Desinfektionsanstalten. Zugereiste Personen 
aus verseuchter Gegend miissen gemeldet und einer mehr 
oder weniger ausgedehnten Beobachtung unterworfen werden. 
Die Cholerakranken und Choleraverdàchtigen sind in getrenn- 
ten Riumen unterzubringen. Ansteckungsverdachtige werden 
einer fiinftigigen Beobachtung, am besten in einer Quaran- 
tàneanstalt unterworfen. Bei den zu treffenden Anordnungen 
ist zu beriicksichtigen, dass die Verbreitung der Seuche durch 
die Dejektionen, vielleicht auch durch das Erbrochene statt- 
findet. Demgemiss missen die Entleerungen ebensowohl wie 
das von dem Kranken beschmutzte Geschirr, mùssen bBetten 
und Kleider vor dem Ubergang in den Verkehr, sorgfàltig des- 
infiziert. werden. Die Desinfektion des Geschirrs erfolgt am 
besten durch Auskochen, die Dejektionen werden mit einer 
Léòsung von Lysol, Karbol oder Kresol versetzt, sodass die 
Gesamtlosung etwa 5%-ig ist. Diese Mischung bleibt etwa 
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eine Stunde lang stehen. Alles benutzte Leinen wird in eine 
3—92%-ige Lysollòsung eingelegt und verweilt ebenfalls in 
dieser 1—2 Stunden. Betten und Kleider werden am besten 
im Dampfsprihapparat desinfiziert. Im Notfall kann auch ein 
Abwaschen mit 5%-iger Lysollòsung und nachheriges Trock- 
nen in tberheiztem Raum wéihrend 5—4 Tage firr die Cho- 
lera an Stelle der Dampfdesinfektion treten. Auch das von 
einem Kranken benutzte Zimmer muss vor anderweitiger Be- 
nutzung desinfiziert werden. Zu diesem Behufe werden alle 
beweglichen Gegenstinde aus demselben entfernt und entwe- 
der im Dampfspribapparat oder durch  Abwaschen mit 
3—9%-iger Lysollòsung desinfiziert. Das geriumte Zimmer 
wird alsdann, soweit angéàngig, mit 5%-iger Lysollòsung aus- 
gewaschen, die Winde werden mit Brot abgerieben und wo- 
mboglich frisch geweisst und geòlt. Nach abermaliger Reini- 
gung des Fussbodens mit 5%-iger Lysollòsung und erfolgtem 
Trocknen bleibt das Zimmer mindestens drei Tage unter Hei- 
zung unbenutzt stehen. 

Ebenso gut wie Lysol oder die oben erwihnten Desin- 
fektionsmittel kann auch Formalin nach FLueee Verwendung 
finden. 

Wertlose Gegenstinde, welche mit den Kranken in Be- 
rilhrung gekommen sind, werden naturgemiss am besten ver- 
brannt. Doch wird darauf zu achten sein, dass. kein weiterer 
Transport des zu Verbrennenden und mit diesem eine Ver- 
schleppung stattfindet. Dass das P/legepezsonal Cholezakzan- 
kez in dem Krankenzimmer keine Speisen und Getrinke zu 
sich nehmen darf, dass es vor dem Eintritt in den Verkehr 
und zum Essen die infizierten Kleider ablegen, Hinde und 
Gesicht sorgfaltig desinfizieren und dann reine Kleidung an- 
legen muss, bedarf kaum einer besonderen Erwahnung. 

Ist die Cholera in einem Hanse ausgebrochen, welches 
dem Handel mit Genussmitteln dient, so ist dieser Betrieb 
sofort zu schliessen. Soll aber diese Massnahme Erfolg ha- 
ben, so ist schon bei dem Auftreten einer. choleraverdéàchti- 
gen Erkrankung in gleicher Weise zu verfahren. 

Die Choleraleichen diirfen nur dann in dem Sterbehause 
verbleiben, wenn alle Vorsichtsmassregeln gegen die Uber- 
tragung der Krankheit Anwendung finden kònnen. Das Waschen 
der Leiche wird am besten vermieden oder erfolgt mit Lysol- 
oder Kresollòosung. Der Sarg ist am Boden mit Torf oder 
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Sigespinen zu bedecken, und die Leiche wird in ein subli- 
mat- oder karbolgetrànktes Tuch eingeschlagen. In dieser 
Weise erfolgt der Transport nach der Leichenhalle oder dem 
Friedhof. Eine Ausstellung der Leiche wird am besten unter- 
lassen. Das Pflegepersonal, einschliesslich der Leichenbedie- 
nung missen bezigglich der fortlaufenden Desinfektion und 
der fasntipiabbisckéo Massnahmen instruiert und angewiesen 
werden, auch ihrerseits eine Anstec kung und Ubertragung zu 
vermeiden. 

Eine dritte, sehr ausgedehnte Aufgabe fallt der staat- 
lichen Prophylaxe beziiglich der RISTIO SCA des Vex- 
kehzs mit Nahzungs- und Genussmitteln zu. Verdorbene 
oder verdichtige Nahrungsmittel missen vernichtet werden. 
Per Handel mit Mi/ch und insbesondere der Missbrauch des 
Wasserzusatzes bedarf einer strengen Kontrolle. Es darf nur 
in véllig einwandfreiem Zustand, aus nicht infizierten Teichen 
und Flissen stammend oder kiinstlich aus destilliertem oder 
gutem Brunnenwasser dargestellt, zum Verkauf als Genusseis 
zugelassen werden. 

Ganz besondere Aufmerksamkeit erfordert die Wassea 
fcage. Vor dem iberhaupt verwerflichen Trinken von Fluss- 
und Hafenwasser muss in Cholerazeiten besonders gewarnt 
werden. In Stàdten, welche unfiltriertes Flusswasser den Hàu- 
sern zufiihren, muss zum Kochen alles Trink- und Gebrauchs- 
_wassers aufgefordert werden. Aber auch das filtrierte Wasser 
vermag noch Cholerakeime, wenn auch in geringer Zahl, zu- 
fihren, und so empfiehlt es sich bei dem Auftreten von Chos 
leraanfillen, deren Entstehung auf das Wasser zurickgefàhrt 
werden muss, alsbald zum Kochen des Trink- und Gebrauchs- 
wasser aufzufordern. HANKIN empfiehlt statt dessen den Zusatz 
von Kalium hypermanganikum zu verdichtigem Wasser (bis 
zur 24 Stunden anhaltenden Rotfirbung). Aber auch die Sand- 
filtration von Oberlichenwasser bedarf vor und bei dem Aus- 
bruch der Cholera einer sorgfàltigen Priùfung, da leicht un- 
filtriertes Wasser in die Leitung gelangt. Auch die Desinfek- 
tionseinzichtungen bedirfen beziiglich ihrer Leistungsfàhig- 
keit einer Konttolle. 

Es wird aber auch eine ganz andere Desinfektion und 
Behandlung der Aborte und der in die Fliisse miindenden 
Sielanlagen erfolgen miissen, als sie jetzt gebraàuchlich ist. 
Wir dirfen nicht vergessen, dass ein an organischen Bestand- 
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teilen reicheres Flusswasser an Fàhigkeit, als Nahrboden fiìr 
Mikroorganismen zu dienen, gewinnt. 

Dass in Cholerazeiten die Ansammlung von vielen Men- 
schen auf Messen oder Mdzkten durch die leichtere Uber- 
tragung der Cholerakeime auf eine gròssere Zahl von Men- 
schen Bedenken erregen muss, sei ebenfalls erwahnt. Beson- 
ders berichtigt sind in dieser Bezieliung die Pilgezziige der 
Muhamedane: und Indie. 

Es hat deshalb in letzter Zeit eine Beaufsichtigung der 
Pilgerschiffe stattgefunden. Indessen bietet die grosse Zahl 
und die Widerspenstigkeit der Pilger ein grosses Hindernis, 
und so ist es gelegentlich nicht gelungen, eine Einschleppung 
der Seuche von Mekka nach Agypten zu verhindern. Mit der 
gròsseren Ausdehnung und Strenge der Beaufsichtigung durfte 
sich aber das Resultat bessern. Aus den gleichen Grinden 
ist es auch nicht zweckméissig, in Cholerazeiten und Cholera- 
gegenden gròssere Manòver abzuhalten. Neben diesen Aufga- 
ben hat aber die òffentliche Verwaltung in Cholerazeiten noch 
reiche Gelegenheit, ihre Tatkraft und ihr Kònnen zu zeigen. 
Die Sorge fiir srztliche und leibliche Pflege durch MHansbe- 
suche von Kommissionen oder einzelnen Mitgliedern dieser, 
durch Errichtung und Ausdehnung von Vo/kskichen etc. ver- 
mag vieles im Gefolge der Seuche sich einstellendes Elend 
zu mildern, wie es andererseits durch Aufdeckung von Schd- 
den dex Verbreitung dex Seuche entgegenzutzeten vermag. 

Aber auch eine vollstàndige Aufklirung des Publikums 
iber das Wesen der Cholera und iber die Verbreitung der- 
selben durch den Stuhlgang und die Unreinlichkeit ist er- 
wiinscht. Weiterhin muss vor dem Genuss von Flusswasser, 
vor Baden im Fluss, vor dem Angeln und Aibeiten an den 
Ufern verseuchter Fliisse, vor dem Einnehmen ungekochter 
Nahrungsmittel gewarnt werden. 


c) DIE INDIVIDUELLEN VORSICHTSMASSREGELN. 


Die individuellen Vorsichtsmassregeln bestehen einmal in 
der Vorsorge, dass keine mit Kommabazillen verunreinigte 
Speisen und Getriinke in den Verdauungskanal gelangen, und 
zweitens in regelmissigem Leben ohne Exzesse im Essen und 
Trinken, damit dem Korper die Fahigkeit verbleibt, etwa ein- 
gedrungene Choleravibrationen ohne Entstehung einer schwe- 
ren Krankheit zu eliminieren. 
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Beziiglich des ersteren Punktes ist es notwendig, vor je- 
der Mahlzeit die Hande zu waschen, Speisen und Getrànke 
nur in gekochfem oder véòllig cinwandsfreiem Zustande zu 
nehmen, sowie das fir die Speisen benutzte Geschirr durch 
Waschen mit einwandsfreiem oder gekochtem Wasser. vor 
der Infektion zu bewahren. An besonders gefàhrdeten Stellen 
kann auch durch Erhitzen von Porzellan oder Glas eine Des- 
infektion stattfinden. Auch das Brot und etwaige kalte Spei- 
sen, welche nicht unbedenklich sind, kònnen durch Abbren- 
nen von anhaftenden lebensfihigen Kommabazillen befreil 
werden. Das Gleiche wird bei Brot durch einstiindiges Er- 
wirmen in einem Bratofen bei 70—80° erreicht. Unter der 
moglichsten Beschrinkung des Essens auf gekochte Speisen 
(wobei Wein, gutes Bier und Mineralwasser erlaubt sind) emp- 
fiehlt es sich indessen, die sonstige Lebensweise, soweit an- 
gingig, beizubehalten. Ein wesentlicher Wechsel in dex E 
ndhrung ist aus dem einen Grunde nichf gut, weil dadurch 
leicht eine Storung der Funktion des Verdauungskanals her. 
vorgerufen wird, welche der Ansiedelung und Entwickelung 
der Kommabazillen Vorschub leistet. Dass Exzesse in dieser 
Richtung besonders schédlich werden kònnen, muss immer 
von neuem betont werden. Als Ursache einer besonderen Dis- 
position fùr schwere Choleraerkrankungen muss vor allem 
der akute und chronische Alkoholismus bezeichnet werden. 
Auch anderweitig geschwachte Personen bediirfen einer ganz 
besonders sorgfaltigen Prophylaxe. Ausserdem ist eine Mah- 
nung nicht unzweckmàssig, fremde und insbesondere ver- 
dichtige Aborte zu vermeiden, auf den Besuch von Orten und 
Héusern zu verzichten, in welchen sich Cholerakranke oder 
Choleraverdàchtige befinden, wiewohl ein sicherer Beweis der 
Choleraibertragung auf diesem Wege kaum erbracht ist. Die 
Schulen schliessen zn1 lassen, diirfte in hygienisch gut geord- 
neten Stiidten keinen Zweck haben. Wohl aber empfiehli es 
sich, an allen Stellen, an welchen tiiglich, wie in Schulen und 
Fabriken, ein gròsserer Zusammenfluss statthat, eine Gesund- 
heifskontzolle einfihren und tiglich fragen zu lassen, ob 
keine Durchfalle aufgetreten sind. Erkrankte werden alsbald 
dem Arzt iberwiesen. 

Ob es gelingt, durch diese prophylaktischen Massnahmen 
bei gleichzeitig fortschreitender Assanierung der Stidte in der 
Folge grossere Choleraepidemien zu verhiitten, muss die Zu- 
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kunft lehren. Die Erfahrungen der letzten Jahre (R. Koc®, 
Kircnxer, Garrky) mit dem Freibleiben Deutschlands von epi- 
demischer Verbreitung der Cholera mahnen jedenfalls auf dem 
betreffenden Wege fortzufahren. 

Von HAFFKINE ist ausserdem eine Methode zur Anwen- 
dung gebracht, durch subkutane Injektionen von Cholerakul- 
turen eine individuelle Prophylaxe zu erzielen. Da durch diese 
Inokulationen eine starke Bildung von Choleraantik6rpern im 
Blute angeregt wird, so lisst sich theoretisch nichts dagegen 
einwenden. Es sind nun in den letzten Jahren an 60,000 Per- 
sonen nach Harrkine behandelt worden und die Resultate die- 
ser Behandlung sind nicht unerfreulich. Jedenfalls war die 
Sterblichkeit der Geimpften sehr gering. So wurden in einem 
(refingnis 202 Personen geimpft, 207 nicht geimpft. Die Nicht- 
geimpften hatten 9,9% Erkrankungen und 4,99% Todesfille, 
die Geimpften 3,59% Erkrankungen und 2,41% Todesfalle. 
Simpson glaubt, dass die Mortalitàt sich um 72% vermindert 
habe. Weitere Versuche miissen lehren, ob die Methode sich 
dauernd bewéhrt. Sie kònnte dann in dem endemiséchen Ge- 
biet der Cholera viel leisten. Doch scheint der Schutz nach 
Jahresfrist zu schwinden. 


THESEN: 


Eine rationelle Prophylaxe der Cholera ist erst durch R. 
Kocns Entdeckung des Choleravibrio und die in der Folge 
erlangten Kenntnisse seiner Verschleppung méòglich geworden. 

A) Léndez, welche mit verseuchten Gebieten nur durch 
einzelne Hofen im Verkehr stehen, kònnen sich gegen die 
Finschleppung der Seuche durch Quazantàne der einlaufen- 
den Schiffe, durch Zsoliezung und eingehende Unfezsuchung 
erkrankter Passagiere und ihrer Umgebung, durch Desinfek- 
tion des Schiffsinhaltes, soweit er Ubertragungen veranlassen 
kann, schiittzen. Linder, bei welchen Einschleppung auf ande- 
zem Wege mòglich ist, vermògen auch durch sfrengste Ab- 
spereung nicht die Seuche véllig fezn zu halten, da einmal 
der Personenverkehr nie vollig unterbunden werden kann und 
weiterhin infiziertes Flusswasser die Keime unbehindert durch 
Sperren mit sich fihrt. Eine véllige Unterbindung des Ver- 
kehrs filhrt ausserdem zu einem wirtschaftlichen Schaden, 
 welcher zum Nutzen nicht in entsprechendem Verhiltnis steht. 
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B) Fiùr die Linder olne Seehafenschutz und die Cho- 
lerabekimpfung in ihnen, sowie nach dem Auftreten und bei 
Gefahr der Seuche in jedem Land kommen folgende prophy- 
laktische Massnahmen in Betracht: 

1. Jeder Fall von Choleza, sowie jeder Fall, welcher den 
Verdacht dex Cholera exweckt (Krankheits- oder Todesfall) 
ist sofort der zustindigen Behòrde anzuzeigen; 

2. In jedem derartigen Falle ist eine eingeltende bakte- 
ziologische Untezsuchung des Stuhls vorzunehmen, welche, 
wenn mòglich, auf fiinf Tage ausgedehnt werden muss; 

3. Die Cholezakzanken und die Cholezapezddichtigen 
sind in getrennten Krankenziumen unterzubringen; An- 
steckungsverdichtige sollen einer mindestens  fiinftigigen 
Beobachtung unterworfen werden, die bei Personen ohne fe- 
sten Wohnsitz in einer besonderen Quarantineabteilung zu 
erfolgen hat; 

4. Pezsonen, welche aus einer cloleravezseuchten Ge- 
gend zugereist sind, sollen sich nach der Ankunft bei der 
Oxtspolizeibeh6zde melden und einer Beobachtung untex- 
stellt werden; 

5. in allen bedrohten Bezirken ist eine azz/liche Leichen- 
schau mit Ez6ffnung und genauer, auch bakfeziologischez 
Untersuchung einzurichten ; 

6. in bedrohten Bezirken sollen Vorkehrungen getroffen 
werden, indem 

a) Belehzungen an die Bevòlkerung iber individuelle 
Schutzmassregeln durch Zeifungen und F/ugblétte: veròffent- 
licht werden. (Warnen vor Flusswasser, vor Baden im Fluss, 
vor Einnehmen ungekochter Nahrungsmittel, vor Angeln und 
Arbeiten an verseuchten Flùssen), 

b) die Wassezwezke auf Lieferung einwandsfreien Trink- 
wassers geprùft we den, 

c) Baracken fur Kranke und Ansteckungsverdàchtige mit 
den notwendigen Arzten und bakteriologischen Abteilungen 
an gefaàbrdeten Punkten eingerichtet werden, 

d) die vorhandenen Desinfektionsanstalten auf ihre 
Leistungsfahigkeit  geprùft und notwendige neue errichtet 
werden, 

e) Ubezwachungsstellen eingerichtet werden, 

I. an allen Wassezliufen, welche mit verseuchten Ge- 
bieten in Konnex stehen. Die Schiffer, Flòsser usw. sind 
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zu belehren, an gewissen Stationen auf ihren Gesundheitszu- 
stand zu untersuchen, mit einwandsfreiem Trinkwasser und 
mit Aborteinrichtungen zur Desinfektion des Stuhls zu ver- 
sehen. 

II. In gefàhedeten Bezizken an den Sammelstàtten von 
Menschen in Fabriken, bei Saisonarbeitern, in Schulen. Der 
zustindige beamtete Arzt hat tiglich oder mehrmals in der 
Woche sich von dem gesundheitlichen Befinden der Betref- 
fenden an dem Orte ihrer Tàtigkeit zu iberzeugen und sie 
auf die in Betracht kommenden Krankheitssymptome aufmerk- 
sam zu machen. 

III. An Eisenbalinknotenpunkten, wo ern Aizt mit den 
notwendigen Transporteinrichtungen etwaige Kranke unter- 
sucht oder zur genaueren Untersuchung einer Krankenstation 
ùuberwelst. 

7. Bei ausgebrochenez Keankheit sollen 

a) die Abgdnge des Keanken und alle mit ihm in Be- 
riùhrung gekommenen Gegenstinde sorgfiltig desinfiziezt wer- 
den, bevor sie mit Gesunden in Konnex kommen. Gegenstinde 
von gecingetzem Wezxt werden vezbrannt, 

b) die Leichen in Tiichez gehillt werden, welche mit 
verdiinntem Kresolwasser, Karbolsiure oder Sublimatlòosung 
getrànkt sind, und sodann in Sérge mit einer reichlichen 
Schicht Sigemehl oder Torfmull am Boden gelegt werden, 

c) das Bilgewasser und Gebrauchswasser von Schiffen 
mit Kalkmilch (2 Liter Kalkmilch zu 160 Liter Wasser) des- 
infiziert werden, 

d) die P/legepezsonen sorgfàltig beziglich der fortlaufen- 
den Desinfektion und der pzophylaktischen Massnalimen 
instzuiezt und angewiesen werden, auch ihrerseits eine An- 
steckung und Ubertragung zu vermeiden, 

e) gròssere Ansammlungen von Menschen méglichst vez- 
mieden werden, 

f) Laden mit Genussmitteln geschlossen werden, wenn 
in dem betreffenden Hause ein Clolezafall vorgekommen ist. 
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Etiologie et Symptomatologie de la Try- 
panosomiase humaine. 


Par MM. G. MARTIN, médecin-major de 2e classe des troupes colo- 
niales; LEBOEUF, médecin aide-major de le classe; ROUBAUD, agrégé, 
Membres de la Mission d’Etude de la Maladie du Sommell. 


De nombreux Européens atteints par la maladie du som- 
meil ont été rapatriés ces dernières années aussi bien du 
Congo francais et de l'Etat Indépendant que des Colonies de 
l’Afrique Orientale. 

Nos recherches avec le Dr. LeBoeur sur le traitement de 
la terrible maladie nous permettent de poser comme la pre- 
mière et la plus utile des indications celle de dépister les 
trypanosomiasiques le plus près possible du début de la ma- 
ladiexteartic'est a cette époque ‘que le traltement présentera 
son maximum d’'action. Si l'on veut réellement lutter contre 
la Trypanosomiase, il ne faut pas se contenter d’attendre 
l’arrivée du malade à l’hòpital mais bien en opérer la re- 
cherche systématique. Ce n’est pas une indication thérapeu- 
tique à proprement parler mais elle n’en domine pas moins 
tout le traitement. Il ne nous paraît donc pas inutile, au point 
de vue pratique, après avoir indiqué la fagon dont on prend 
la maladie, et après avoir fait connaître un ennemi dont on 
se défendra d’autant mieux qu'il sera moins ignoré, d’insister 
sur les symptòmes principaux du début de l’affection. En 
mettant l'Européen sur la voie du diagnostic précoce, on pla- 
cera les personnes atteintes dans les meilleures conditions 
possibles pour bénéficier de la thérapeutique. 

«Le ròle de la Glossina palpalis dans la transmission de 
la maladie ne peut guère étre nié. Il suffit de rappeler que 
nulle part l’aire de distribution de la Trypanosomiase en Afri- 
que ne déborde celle des Glossines. 

«On sait qu'aux Antilles, malgré les nombreux nègres 
atteints qui y avaient été transportés d’Afrique, on n'a jamais 
cité un seul fait de transmission de la maladie; mais il faut 
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avouer qu'il n'y a rien de définitivement acquis sur la fagon 
dont la tsetsé accomplit son ròle».* 

Les premiers observateurs, en particulier Bruce, R. Kocn, 
Mincrun, Gray et TuLLocni, avaient tous été frappés d’une 
multiplication intense des trypanosomes qui se produit dans 
l’intestin de la mouche, lorqu’elle en absorbe au cours de ses 
repas. Les parasites se reproduisent activement au sein du 
liquide de digestion du sang; mais ils finissent par disparaître 
au bout de quelques jours; on pouvait, cependant, admettre 
qu'ils remontaient dans l’intervalle le tube digestif de la 
mouche pour étre ensuite évacués au dehors au moment où 
celle-ci se gorgeait à nouveau. 

Les recherches effectuées à Brazzaville par Rousaup l’ont 
mis en présence de faits très différents et qui prouvent que 
la tsetsé joue un ròle tout è fait particulier dans la transmis- 
sion du virus. En effet, c'est dans la trompe de cette mouche 
et delle seule que les phénomènes importants se passent. 

Pendant que l’insecte aspire le sang de ses victimes, 
quelques trypanosomes pouvent rester collés aux parois inté- 
rieures du canal de la trompe. Ils se fixent, dans une posi- 
tion très curieuse, par leur prolongement filiforme ou flagelle, 
et là baignant dans le liquide salivaire, ils se reproduisent 
en très grand nombre, de fagon à remplir par de véritables 
bouquets, tout l'intérieur de la fine canule que représente 
l’appareil vulnérant de la tsetsé. Les trypanosomes, par suite 
de cette curieuse fixation, ont perdu le mouvement propre 
qu'ils ont dans le sang; ils attendent dans la trompe de la 
mouche où ils peuvent rester en vie jusqu’'à quatre et cinq 
jours, le moment d'un nouveau repas du sanguinaire insecte. 
Au cours de cette longue période de latence, celui-ci pourra, 
en se déplagant, les transporter à une certaine distance, d'un 
village à Vautre par exemple. Cela explique au mieux com- 
ment, par suite de la présence des glossines, la maladie du 
sommeil se maintient à Vétat endémique, le plus souvent par 
cas isolés qui apparaissent de ci, de là, dans les agglomé- 
rations indigènes du bord des fleuves; dans toute une vaste 
région. Cette propriété de culture du parasite dans la trompe 
n'appartient quaux tsétsés, et encore n'est-elle dévolue qu’à 


* Voir F. Mesnit, Rapport sur les premiers travaux de la mission 
francaise, Février 1908. 
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un petit nombre de ces mouches, une sur dix seulement en- 
viron, bien qu'il soit difficile d’en expliquer les raisons, qui 
tiennent certainement à des différences dans la constitution 
du suc salivaire. Si l’on ajoute que, méme au laboratoire, il 
faut un nombre considérable de glossines, plusieurs centaines 
parfois, pour réussir à transmettre l’infection aux animaux 
d’expérience, on comprendra pourquoi dans certaines contrées, 
où, au bord des fleuves, les mouehes sont très abondantes, 
la maladie ne peut causer qu’'une mortalité proportionnelle- 
ment assez faible. 

Il existe, par contre, des points, au voisinage de petits 
cours d'eau, de marigots où les glossines sont peu abondan- 
tes, où l’affection prend une allure épidémique très mena- 
cante, détruisant des villages entiers. Cette forme épidémique 
prise par le fléau dans certains territoires a beaucoup attiré 
notre attention et suscité de notre part des observations, des 
recherches et des expériences multiples. Les principales con- 
| statations faites à ce sujet montrent que très souvent la ma- 
ladie se manifeste par cases ou par familles, faisant disparaître 
successivement, par exemple, tous les indigènes habitant la 
méme case, ou tous les membres d'une méme famille logés 
sous le méme toit. Le plus souvent, ce sont les enfants qui 
contractent la maladie au contact de leur mère; d'autres 
fois, la femme au contact du mari et inversement. Cette der- 
nière constatation, d’ailleurs, faite par le professeur KocH, et 
collaborée par KupickE, a récemment amené a incriminer les 
rapports conjugaux comme cause probable et fréquente de 
contamination. Mais ce n'est là qu'un cas particulier de la 
contagion par cases, puisque nombreux sont les enfants 
atteints, donc la cause en doit étre recherchée dans un facteur 
beaucoup plus général. 

Or, d'ordinaire, ciez l'indigène, l'homme, la femme, les 
enfants, ont un mode de vie très différent, et ne se trouvent 
guère réunis dans leur case que la nuit. On est donc amené 
à incriminer tout spécialement comme propagateur du mal et 
comme auxiliaire de la isetsé, qui ne pique pas la nuit, un 
insecte nocturne qui porte de lun à Vautre le hasard de ses 
piqùres. Les moustiques, de préférence les Stegomyia et les 
Mansonia, si fréquents au Congo, s'indiquent tout naturelle- 
ment dans ce sens. En fait, au cours de ses explorations, 
notre mission a maintes fois relevé la coincidence des zones 
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de marais où les moustiques abondent avec les gros foyers 
épidémiques de maladie du sommeil. C'est ainsi, par exemple, 
qu'au coeur de l’ancienne «route des caravanes» de Loango 
à Brazzaville, la région de Buanza-Madingou, habitée par les 
indigènes bakambas, qui occupaient naguère de puissants vil- 
lages, est aujourd’hui cruellement décimée par la terrible 
affection. Des agglomérations importantes, qui comptaient, il 
y a dix ans, de cinq cents à mille cases, se trouvent à l’heure 
actuelle réduites à une vingtaine. Or, toute - cette région 
abonde en marécages qui s'étendent pour ainsi dire en cha- 
pelet continu dans la saison des pluies, entre le cours actuel 
du Niari et les premiers contreforts montagneux du Sud qui 
limitent son ancien thalweg. 

Il en est de méme dans la riche région cuprifère de 
Mindouli, à Quest de Brazzaville où des villages batèkés, 
édifiés en plein marais, viennent tout récemment de voir 
disparaître jusqu'à leur dernier homme. De méme encore, 
dans la région dite «des Dilumboa» non loin de Brazzaville, 
où d’importantes agglomérations bafoumous ont été anéanties, 
et où de nouveaux villages, édifiés de toutes pièces récem- 
ment, sur les ruines des anciens, commencent également è 
souffrir cruellement du fléau. 

Tous ces faits sont actuellement assez nombreux, assez 
démonstratifs, pour qu'on puisse et qu'on doive chercher è 
orienter un peu de ce còté la tache prophylactique, en faisant 
déplacer les villages situés dans les marais, en imposant 
l’isolement des malades et l’usage de la moustiquaire. 

La Glossina palpalis ne se rencontre qu'au bord des eaux 
courantes sous le couvert de l'épaisse végétation qui s'y 
développe. Il est exceptionnel qu'elle quitte son abri naturel 
pour s'élancer à l’extérieur, soit à l’attaque des troupeaux 
paissant en régions découvertes, soit à la poursuite des voya- 
geurs. D’ordinaire elle attend sa proie en place, pour foncer 
sur elle au passage. Lorsqu'on suit les rivières en vapeur ou 
en pirogue, on en est continuellement harcelé, depuis le petit 
jour jusqu'au coucher du soleil. Il est difficile de se préser- 
ver de ses atteintes, car sa trompe longue et acérée pénètre à 
travers les vétements jusqu'à la peau. 

Cette mouche sanguinaire a besoin pour vivre d'une humi- 
dité atmosphérique constamment élevée. Les expériences ont 
montré que la sécheresse de l’air la tue beaucoup plus sùre- 
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ment que le froidî Ainsi s'explique sa presence exclusive dans 
la zone très ombragée riveraine des cours d'eau. Le role de 
l’humidité dans sa vie se manifeste nettement, par exemple, 
pendant la saison sèche. A cette époque, en effet, la glossine 
disparaît complètement des  petits cours d’eau qui tarissent, 
pour n'y reparaître que lorsque les pluies ont à nouveau 
rétabli les conditions d’humidité favorables.! 

C'est la nécessité d'une humidité intense, jointe à celle 
d'une température relativement fraîche, n’excédant guéère, en 
moyenne, à l’ombre d'une végétation épaisse 30° C., qui fait 
que la Glossina palpalis, au Congo frangais, est surtout ré- 
pandue dans les contrées équatoriales du Gabon et du Moyen- 
Congo, là où les fleuves et rivières jusqu'aux moindres ruis- 
seaux, ont leur cours bordé d’un rideau boisé très épais. 
Dans l’arrière pays, les hautes régions de l'Oubanghi, le 
bassin du Gribingui et du Chari, au contraire, où le régime 
soudanien commence à s’accuser nettement, les berges des 
cours d’eau sont en général dénudées, et la G. palpalis se 
fait plus rare, plus localisée, tandis que d’autres espèces de 
mouches tsétsé, G. morsitans, G. tachinoîdes, apparaissent et 
pullulent ; mais celles-ci sont relativement peu redoutables pour 
l’homme, car elles vivent surtout aux dépens des troupeaux 
domestiques ou sauvages: La maladie du sommeil suit d’ail- 
leurs nettement l’aire de distribution géographique de la 
G. palpalis et disparaît avec elle dans les hautes régions de 
la colonie. 

Le ròle spécial exercé par cette mouche dans la trans- 
mission de la trypanosomiase humaine, et le maintien en- 
démique de cette redoutable affection, s’explique très bien 
d’après le mode de vie et les habitudes de cette glossine. 

Habitant au bord des eaux, elle pullule surtout aux points 
choisis par ses hòtes naturels pour s'y rendre: là, elle attend 
sa proie, sans s’écart:r, certaine de s’alimenter aux heures 
convenables; ce sont là les gîtes de la Glossina palpalis, 
c'est-à-dire les lieux d’élection, où, la nourriture étant assurée, 
la mouche stationne.? 

Tantòt les gîtes se rencontrent au point où les bétes 
sauvages, les buffles, les antilopes, les éléphants, vont à la 


1 Bull. Pathologie Exotique, Mai 1908. 
2 Bull. Soc. Pathologie Exotique, Mai 1908. 
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rivière. Tantot, et c'est le cas où la mouchee devient surtout 
dangereuse, les gìtes se forment au voisinage de l'homme, è 
proximité des villages, aux endroits où les indigènes vont 
chercher de l'eau, préparer leur manioc, abriter leurs pirogues, 
au passage des cours d'eau, aux lieux de campement. 

Dans bien des régions où le gibier est trop rare pour 
assurer la vie de la tsétsé, celle-ci s’alimente aux dépens 
exclusifs de l’homme, et les chances de contamination devien- 
nent dans ce cas, comme on le congoit aisément, beaucoup 
plus grandes. Le mode de reproduction de l’insecte a pu étre 
complètement étudié au laboratoire de Brazzaville par Rou- 
BAUD.* 

Les femelles donnent naissance non pas à des ceufs, mais 
à de grosses larves, qui ont acquis dans l'utérus méme de 
leur mère toute leur croissance. Les tsetsés sont donc larvi- 
pares. Elles ne produisent jamais à chaque portée qu’une 
seule larve à la fois, mais les pontes peuvent se succéder au 
nombre maximum d'une dizaine, environ, tous les neuf ou 
dix jours. Les larves, qui ont l’aspect d'un gros ver blan- 
chatre, terminé par deux callosités arrondies d'un noir de 
jais, sont capables de s'enfouir dans la terre ou dans les 
anfractuosités des écorces, et là, aussitòt qu'elles ont rencon- 
tré une place favorable, elles se transforment en pupe ou 
nymphe. 

La pupe a laspect d'un petit tonnelet dur, immobile, 
d'un brun noiraàtre, d’où la mouche adulte sort, après un peu 
plus d'un: mois de vie ralentie. 

Les facultés reproductrices de la tsétsé sont, comme on 
le voit, relativement faibles, si on les compare à celles des 
mouches ordinaires, et Pon s'expliquerait mal la fréquence et 
l’abondance des adultes, si l’on ne tenait compte de la per- 
fection mèéme de ce mode de reproduction. La vie larvaire à 
l’état libre ne dure qu'un temps très court, et la progéniture 
de l’insecte échappe très vite, à l'état de nymphe, aux atta- 
ques de ses ennemis. Seules les variations dans les conditions 
physiques du milieu où elles sont déposées ont prise sur 
elles d'une fagon radicale. 

Les expériences ont montré que, pour l'habitdt des adultes, 
la condition capitale, an point de vue physique, est une hu- 


* (.. R. Ac. des Sciences, Février 1908. 
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midité atmosphérique très élevée. Pour les nymphes, si la 
grande humidité ne paraît plus jouer un role considérable, 
ce qu'il faut avant tout, c'est une température constante, in- 
férieure à 30° C. 

Tandis que le froid, mème l'action de la glace, ne les 
tuent pas, elles périssent infailliblement lorsque, pendant quel- 
ques après-midi, la température de leur abri s’'élève è 35°. 
On concoit que le moindre rayon de soleil pouvant pénétrer 
dans le gîte réalisera facilement cettte condition, et cela nous 
donne en mains une arme excellente pour combattre la 
glossine. Le résultat de ces recherches biologiques peut étre 
immédiatement appliqué à la grande tàche prophylactique 
dont dépend en somme le salut de la main d’oeuvre au Congo 
francais. 

Sans insister sur la nécessité d’éloigner les serviteurs 
indigènes douteux et sur les mesures préservatrices directes, 
telles que l’usage de moustiquaires, de fenètres grillagées 
aux habitations, le port de vétements flottants, de couvre- 
nuques, de jambières, mesures qui s'indiquent naturellement 
pour l’Européen en voyage, mais qui ne sauraient étre appli- 
cables aux indigènes, il faut s'efforcer de détruire la monche 
elle-mème, de la faire disparaître de la zone qu'elle infecte. 

Pour empécher le dangereux insecte d’élire son gîte au 
voisinage de l'homme, il suffira de débroussailler, aux en- 
droits convenables, la grande végétation impénétrable qui lui 
donne asile. Le débroussailletnent ou mieux le déboisement 
partiel consistera à éclaircir ces fourrés épais par des abatis 
d’arbres, par l’arrachage et l’incendie des lianes, de manière 
A permettre à l’air et au soleil d’y pénétrer plus librement ; 
par ce simple moyen on assurera la mort des mouches, à 
l’état de nymphes, et l'on écartera les adultes, qui ne trou- 
veront plus l’ombrage intense et l'humidité qui leur plaisent. 

Nous distinguons avec le Dr. LeBorur dans la maladie du 
sommeil: 1° une phase d’incubation s'étendant depuis l’ins- 
tant où, de quelque facon que ce soit, l’agent pathogène a 
été introduit dans l’organisme jusqu'au moment où il appa- 
rîiat dans le sang et dans les ganglions; 2° une phase d’in- 
vasion caractérisée par des accès de fièvre irréguliers et une 
excitation nerveuse s'accompagnant d'insomnie, de prostration 
des forces et d’amaigrissement rapide; 3° une phase d’etat 
comprenant après un amendement des symptòmes de début, 
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tous les phénomènes morbides observés dans le cours ulté- 
rieur de la maladie. Elle peut se subdiviser en trois périodes: 
La premiete peziode comprend le laps de temps qui s'écoule 
depuis le moment où les parasites ont fait leur apparition 
dans le sang ou la Iymphe ganglionnaire jusqu'àè celui où on 
peut déceler leur présence dans le liquide céphalo-rachidien. 
La deuxième peziode débute avec la présence des flagelles 
dans les espaces sous-arachnoidiens. La froisiéme petiode, 
période terminale, est caractérisée par le sommeil profond, 
les tremblements intenses, etc. 

Dès notre arrivée à Brazzaville, l’examen de nombreux 
indigènes nous avait amené à la conviction d'une incubation, 
souvent très courte, dans la maladie du sommeil; mais il 
était si difficile d’obtenir des renseignements précis des noirs 
que seules les observations des Européens avaient quelque 
valeur. Or, beaucoup de blancs trypanosomés et déjà à une 
période assez avancée de leur maladie, n’étaient qu’à leur 
premier séjour coloniall En étudiant de près leur cas, on 
pouvait remonter facilement au début de leur infection. 

L'observation d'un capitaine d’infanterie coloniale qui, 
arrivé pour la première fois au Congo le 20 Mai et piqué le 
8 Juillet, laisse voir le 1°" Aoùt des trypanosomes dans le 
sang et le suc ganglionnaire, permettait avec certitude d’ac- 
corder à la période d’incubation des limites assez étroites. 

Il semble bien que, dans la plupart des cas, elle ne doit 
pas dépasser une dizaine de jours. 

Ainsi, -G, Piorre,. qui. jowssait d'une excellente santé 
malgré des fatigues de toutes sortes, avant sa piqure du 6 
Mars, est atteint le 16 Mars de violents accès de fièvre s’ac- 
compagnant bientòt de taches érythémateuses, de douleurs 
profondes. 

Gaston M., piqué le 5 Mai, montre le 16 Mai des trypa- 
nosomes dans le liquide de ponction ganglionnaire. 

Chez tous ces malades, la date de la piqùre par une 
glossine infectée qui a provoqué chez eux une irritation plus 
ou moins considérable, paraît pouvoir ètre bien précisée. 

Manson avait déjà attiré l’attention des observateurs sur 
ces phénomènes de réaction locale. Ils ont présenté, chez 
nos individus trypanosomés, soit l’aspect de pseudo-furon- 
cles sans téte, ou de petites tumeurs, soit de taches rouges 
violacées surélevées, s'accompagnant d’'adénite et de fièvre. Ils 
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étaient plutòot douloureux et siégeaient à l'endroit de la piqure 
(nuque, genou droit et flane gauche, creux axillaire). 

Ces phénomènes inflammatoires peuvent revétir une in- 
tensité toute particulière. Leur gravité a été remarquable 
chez le capitaine G., auquel le Dr. DoumenNJ0U, médecin 
chef du service de santé de Bangui, délivrait, le 1e" Aoùt un 
certificat constatant qu'il avait été atteint de  «lymphangite 
et polyadénite aigués de la région cervicale gauche consé- 
cutives à une infection d'origine externe—infiltration cedéma- 
teuse du tissu cellalaire profond du cou—dysphagie et dys- 
pnée intenses—imminence d’odème de la glotte-troubles 
circulatoires encéphalétiques très. prononcés—hypéresthésie 
considérable et très tenace—ultérieurement amaigrissement et 
affaiblissement extrème». 


Première période. 


Les accès de fièvre qui sont de règle pendant la période 
d’invasion ont pu déjà étre notés. Celle-ci est signalée par 
un cortèége de symptòmes aigus forgant le plus souvent le 
malade à s'aliter, excitation nerveuse intense, insomnie, pros- 
tration des forces, inappétence, céphalée. Ces phénomènes 
s'amendent considérablement au début de la première période 
sauf les accès de fièvre qui reviennent de temps à autre, 
à intervalles irréguliers, en affectant le type vespéral. A cette 
époque de la maladie le phénomène qui attire le plus souvent 
l’attention de l’observateur est l’accélération du rythme des 
battements cardiaques. Le pouls généralement plein, nette- 
ment frappé, est rapide et dépasse fréquement 120 pulsations 
à la minute et cela aussi bien au cours des poussées fébriles 
queen dehors des accès: c'est un symptòme presque constant. 
L'accélération du rythme respiratoire que l'on noie aussi quel- 
quefois est en généra! beaucoup moins nette. 

L'hypéresthésie profonde est un des signes du début dans 
la maladie du sommeil. Elle consiste en une douleur provoquée 
par le brusque contact d’une créte osseuse (os du métacarpe, 
tibia) avec une surface dure. Cette douleur est vive, apparaît 
quelques secondes après le choc et diminue rapidement. Elle 
est occasionnée par le moindre heurt et elle est très dispro- 
portionnée avec la violence du choc. Ce symptòome d’'obser- 
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vation facile dénommé par Lovis MartIN «signe de Kérandely* 
du nom du médecin qui l’a observé sur lui-méme a une grande 
importance, Sa notion doit ètre vulgarisée chez les Européens 
résidant en pays infecté. 

L'hypéresthésie profonde apparaît dès le deuxième mois, 
devient généralement très nette au troisième ct disparaît sous 
l’influence de l'atoxyl. Les douleurs des pieds, les crampes 
dans les mollets, les plaques d’anesthésie apparaissant aussi 
d'une manière précoce, sont au contraire très persistantes et 
très lentes à s'évanouir. 

Cette sensibilité exagérée à la pression et au choc avait 
été déja signalée dès Juillet 1907, par les Docteurs HEcKEN- 
rotH et OuziLLEAU dans deux observations de trypanosomiase 
chez des Européens. Ils proposaient d’appeler ce symptòome 
de signe de la! clefy à cause de la douleur excessive que 
provoquait dans le creux de la main de leurs malades le 
simple fait de tourner une clef dans une serrure. Cette hypé- 
resthésie particulière que nous n’avons pas observée chez 
tous les malades Européens mis en traitement à Brazzaville 
avant leur départ pour la France peut se manifester égale- 
ment sur toutes les parties du corps (A la partie supérieure 
et antérieure du thorax, par exemple) Dans plus des deux 
tiers des cas on voit apparaître chez l’Européen des érythè- 
mes qui peuvent affecter l’aspect de marbrures, de placards 
irréguliers ou de taches nettement annulaires. 

Ainsi chez lun deux, l'examen des téguments révèle 
immédiatement la présence de taches érythémateuses siégeant 
sur la face antérieure du thorax, l’abdomen et la face posté- 
rieure du tronc. Elles sont rougeatres, légèrement vineuses 
et ne forment aucun relief au dessus des tissus sains. Sur 
la face antérieure du thorax et sur l'abdomen, elles sont 
disposées sans ordre et donnent aux téguments un aspect 
marbré. Elles sont moins foncées que les taches de la face 
postérieure et des parties latérales du trone. Celles-ci forment 
des anneaux plus ou moins parfaits, mais très nets, dont le 
diamètre moyen est celui d'une pièce de cinq franes; sur le 


* L. Martin et Darré. Sur les symptòmes nerveux du début de la 
maladie du sommeil. Bull, Soc. Pathologie Exotique, t. 1, N° 1, avec 
une note sur l'hyperesthésie profonde du Dr. KÉRANDEL. 
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flanc gauche on observe un cercle érythémateux de 10 cm. 
de diamètre environ.* 

Chez un autre, notre attention est attirée par la présence 
de taches érythémateuses occupant les faces antérieure, pos- 
térieure et latérale du tronc. Elles affectent une disposition 
annulaire caractéristique, elles ont une coloration rougeàtre 
légèrement vineuse et sont aussi fréquentes quelle que soit la 
région du tronc que l'on considère. Elles ne font aucune 
saillie à la surface des téguments sains sur lesquels elles se 
détachent merveilleusement, étant donnée la teinte blafarde 
de*ces*derniers: 

A lexamen du corps de M., on est immédiatement frappé 
par les taches ou marbrures roses qui couvrent le trone et 
les membres inférieurs. Ce sont des stries ou méme des 
bandes larges de 1 à 4 cm. qui forment des arcs de cercles, 
des croissants, se coupant en dessinant ainsi sur la pean des 
arabesques qui, par leur couleur variant du rose au violet, 
tranchent vivement sur le fond pale et anémié de la peau. 
Celle-ci est elle-méme sujette à des modifications très brus- 
ques de couleur; d’exsangue elle devient rouge et prend par- 
fois une teinte violette asphyxique qui disparaît elle-méème très 
vite. Le malade a présenté sur les membres des tuméfactions 
assez dures et assez douloureuses. 

S. a vu apparaître sur le corps, presque exclusivement 
au tronc, cinq plaques rouges accompagnées de prurit. Ces 
plaques n’ont fait que s’étendre de Septembre 1906 A Juillet 
1907 date de l’examen, sauf une qui a guéri. Ce sont de 
grands placards d’herpès circiné eczémateux qui recouvrent, 
en avant le premier, toute la région mamelonnaire gauche 
et le moignon de l’épaule de ce méme còté. Ce placard 
s'étend légèrement en arrière en passant sous l’aisselle. Un 
deuxième placard couvre tout l’hypocondre gauche, la région 
ombilicale, dépasse la ligne médiane du corps qu'elle suit 
parallèlement et descèénd jusqu’au pubis. Les régions ingui- 
nale et crurale gauche sont également recouvertes par ce 
placard. Un troisième placard de 25 cm. de largeur s’'étend 
en avant sur le flanc de l’hypocondre droit et n’atteint pas 


* T "p? o) "c î i sini 
Un grand nombre d’observations d Européens trypanosomés ont 
pu étre prises a Brazzaville grace. à l'obligeance du Dr. TRAUTMANN, 
médecin-major des Troupes coloniales, chef du Service de santé. 
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en arrièére la ligne médiane. Un quatrième placard s’'étend 
sur la région des deux fesses, la plus rapprochée du coccyx. 

Le malade présente également, irrégulièrement sur le dos, 
et au-dessus du sein droit (en un point où l'on constate en- 
core le liseré d’un placard d’herpès circiné à peu près guéri) 
quelques rougeurs diffuses ne formant guère que des taches 
très imprécises à contours peu nets. 

Alb. (quatrièéme séjour au Congo) vit son attention attirée 
par de nombreuses taches rougeàtres couvrant les bras et le 
trone et affectant la forme d’anneaux. Le jour de l’examen, les 
faces antérieure, postérieure et latérales du tronc étaient littéra- 
lement marbrées de taches érythémateuses affectant un aspect 
circiné des plus nets. Elles étaient de coloration rose violacé 
léger et étaient fort rapprochées les unes des autres. Elles ne 
faisaient aucune saillie à la surface des téguments. Leurs 
dimensions étaient extrèmement variables, depuis celles d’une 
pièce de cinquante centimes è celles d'une pièce de cinq 
francs. 

Ces taches variant du rose au rouge violacé sur le tronc 
et les membres ont été également constatées par le Dr. HEcKEN- 
RoTH chez cinq Européens trypanosomés. 

Les cedèmes peuvent apparaître d'une fagon précoce, mais 
non constante. Ils sont d’ailleurs fugaces au début de la ma- 
ladie et parfois douloureux. Quand ils se montrent au cours 
de la première période ils occupent quelquefois la région 
malléolaire, mais c'est surtout à la face que l'on est à méme 
de les constater. 

Les malades sont très souvent aussi tourmentés par de 
violents prurits que rien ne peut calmer et qui occasionnent 
des lésions de grattage; mais pour que ces prurits aient une 
réelle valeur symptomatique, il est de toute nécessité que les 
téguments des individus atteints ne soient le siège d’aucune 
lésion qui puisse étre rapportée à une autre cause que la 
Trypanosomiase. 

La céphalée est un symptòme fréquent à cette période. 
Elle est en général fugace, n’offre aucun caractère particulier 
et peut occuper les points du crane les plus divers. 

On peut noter un certain degré de faiblesse et d’amai- 
grissement le plus souvent très léger, parfois très accentuò. 

A son quatriéme séjour, Alb. débarque en Octobre 1907, 
est pris en Juin 1908 dans la Sangha d’une série de violents 
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accès fébriles qui le-tiennent au lit pendant trois semaines 
environ. Quand il put se lever, le malade fut dans l’impossi- 
bilité absolue de se livrer à ses occupations habituelles et 
pendant un mois et demi il se trouva «immobilisé, les Jam- 
bes rompues», souffrant souvent de violentes douleurs à la 
nuque et «plus fatigué le matin en se levant que le soir». 
Il est évacué sur Brazzaville par le Dr. SisenaLER qui le vit 
le 30 Juillet et nota «malade alité et profondément abattu, 
fiévreux, mais ne présentant pas d’accès à proprement parler 
(la @. ne dépassait pas 38°). Amaigrissement notable. Signes 
évidents d’anémie. Congestion de la rate et du foie. Dépres- 
sion morale excessive. Abattement complet. Défaut absolu 
d’énergie». 

Le malade constata également de l’hypertrophie ganglion- 
naire. des glandes cervicales, des phénomènes d’hypéresthésie 
et des taches rougeaàtres en forme d’anneaux sur les bras et 
le tronc. 

Le 17 Aoùt 1908, examiné par les Drs TraurMann et LE- 
BOEUF, il a les paùpières supérieures et inférieures légèrement 
oedématiées ainsi que les chevilles. Les taches affectent un 
aspect circiné des plus nets. 

Ann., arrive à Brazzaville pour la première fois en fin 
Aoùt 1907, remonte le Congo et l’Oubanghi, séjourne en Oc- 
tobre et Novembre à Bangasso et à Kadjema (zone de Zémio), 
‘arrive le 30 Novembre à Goubéré sur la rivière M’'Bongo où 
il séjourna jusquau 10 Juin 1908. En fin Mai 1908 a des 
accès de fièvre rebelles à la quinine, accuse en méme temps 
de la céphalée. Il note une diminution de la sensibilité au 
niveau des pieds («ses pieds étaient engourdis») de l’hyperes- 
thésie. Le moindre choc provoquait chez lui de grandes 
douleurs. Ces phénomènes s'accompagnent d’amaigrissement 
et de perte de forces considérable, de douleurs lombaires. 
Le malade ne pouvait marcher que très péniblement en se 
servant d’une canne. 

Vers la fin de Juin, il séjourne à Kaka (entre Kadjema 
et Djema, région de Zémio), perte de la sensibilité au niveau 
des pieds, remontant jusqu’'aux malléoles. Douleurs le long du 
nerf sciatique poplité externe. Très grande faiblesse. Evanouis- 
sements fréquents, vertiges. Le malade croyant avoir à faire 
à des douleurs rhumatismales se traite au moyen de badigeon- 
nages iodés et de ventouses scarifiées. 
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Dans le courant du mois de Juillet, apparition sur tout 
ie corps sauf au niveau des bras, du thorax et de la tète des 
papulo-vésicules, remplies d’un liquide limpide causant de 
vives démangeaisons. Il est examiné vers le 10 Octobre par 
le Dr Marque qui trouve des trypanosomes dans le liquide 
de ponction ganglionnaire. 

L’anémie est presque constante et le nombre des globules 
rouges par millimètre cube tombe dans la plupart des cas 
audessous de la normale. 

Le sens génital semble étre touché de fort bonne heure. 
Chez l'homme la disparition des érections est précoce; chez 
la femme les règles sont supprimées. 

Du còté des voies digestives on observe souvent des vo- 
missements, des coliques, de la diarrhée sanguinolente, des 
crises dysentériformes, exceplionnellement de la constipation. 
Chez trois individus examinés par le Dr HeckeNRoTH les phé- 
nomènes qu'ils présentaient du còté de l’intestin attirèrent 
seuls son attention et sans le secours du microscope il eùt 
été impossible d’affirmer le diagnostic de Trypanosomiase hu- 
maine. 

Les troubles oculaires sont à signaler. Les noirs trypa- 
nosomés se plaignent souvent de photophobie. Ils éprouvent 
une sensation de brouillard plus ou moins épais. 

Le Dr X., infecté au mois d’Avril 1907, .a ressenti des 
manifestations oculaires à deux reprises différentes. La pre- 
mière atteinte est survenue à Brazzaville après deux mois et 
demi de fièvre irrégulière et au moment méme où le malade 
venait d’'établir son diagnostic microbiologique. 

Le 10 Novembre 1907, vers 2 heures de l’après-midi, il 
éprouve à l'oeil droit une géne persistanle accompagnée d'une 
légère douleur à la pression à la partie supéro-externe. Vers 
8 heures du soir, l'oeil est légèrement congestionné et le ma- 
lade éprouve un peu de photophobie et une sensation de 
brouillard très léger. 

Vers 11 heures du soir, il se réveille sous l’influence d’un 
accès de fièvre. L’oeil droit est le siège de symptòmes aigus: 
photophobie intense, sensation de brouillard épais, myopie 
extréme, douleurs provoquées par les mouvements et la pres- 
sion sur le pourtour du globe oculaire. 

Au réveil tous les symptòmes se sont calmés, la tempé- 
rature est normale. Il existe dans la chambre antérieure un 
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flocon grisàtre et facilement visible. Il est mobile et se place 
par intervalles dans le champ pupillaire en voilant la vision. 

Le jour suivant tous les troubles ont disparu à l'excep- 
tion d'une légère sensation de brouillard et d’un petit dépòt 
dans la partie inférieure de la chambre antérieure. 

Cet exsudat paraît antérieurement résorbé le 14 Novembre 
et la vision est normale. Aucune réaction ne s'est produite è 
l'oeil gauche. 

Le Dr. X., en Juin 1908, a présenté également à l’oeil 
droit des troubles dont la bénignité et l'évolution très rapide 
ont été les caractères principaux; mais tandis que la pre- 
mière atteinte avait évolué suivant le type de l'iritis exsuda- 
tive, la seconde au contraire a présenté les caractères de 
l’inffammation des procès ciliaires, de la cyclite. 

La polyadénite fait quelquefois défaut, mais l’augmentation 
du volume des ganglions lymphatiques notamment dans la 
région cervicale appelle le plus souvent l’attention. Ils peu- 
vent @tre indolores ou au contraire douloureux è la palpation 
ou méme spontanément. La ponction ganglionnaire, opération 
des plus simples permet généralement de mettre. en lumière 


les trypanosomes. 
Deuxième période. 


Les symptòmes de la deuxième période sont d’abord ceux 
de la première, mais précisés, accentués. Les oedèmes sont 
plus fréquents, cependant leur présence est encore loin d’ètre 
constante; leur siège est toujours le méme: face et région 
malléolaire. 

La céphalée s’affirme, devient plus violente, souvent te- 
nace, et, certainement, c'est un des phénomènes douloureux 
dont les malades se plaignent le plus souvent; sa localisation 
parait n’offrir rien de spécial. 

Les fonctions intesumales s'accomplissent d’ordinaire nor- 
malement; quand des troubles se produisent, on a surtout 
affaire à de la diarrhée, bien rarement à de la constipation. 

Les périodes fébriles sont plus fréquentes, plus prolon- 
gées, et finalement on observe de la fièvre quotidienne à type 
vespéral, légère au début, beaucoup plus forte par la suite. 
Ces accès quotidiens finissent par attirer l’attention des ma- 
lades indigènes, et il n’est pas rare de les voir dire sponta- 
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nément qu’ils ont de la fièvre, ce qui, répétons-le, n'arrive 
pour ainsi dire jamais en ce qui concerne les accès espacés 
de la première période. De méme qu’'à cette première période, 
on observe naturellement des hypertrophies ganglionnaires ; 
elles ont toujours la méme valeur et il ne faut pas oublier 
qu'il y a des malades chez lesquels on ne trouve pas de gan- 
glions, ou des ganglions absolument insignifiants. 

Geénéralement la faiblesse et l’amaigrissement ont une 
marche parallele et progressive, il existe pourtant des sujets 
qui conservent pendant toute la deuxième période et méme 
au delà, leur embonpoint normal. Ce sont, d’ailleurs, des cas 
exceptionnellement sévères, chez lesquels la deuxième période 
est courte, et qui sont très rapidement la proie des graves 
manifestations cérébrales caractéristiques de la troisième pé- 
riode. La somnolence, parfois précoce, peut d’ailleurs faire 
défaut; on constate de l’insomnie. 

Peu à peu, à mesure que l’affection fait des progrès, les 
malades changent de caractère (c’est l’expression méme em- 
ployée par les personnes qui vivent en contact presque per- 
manent avec eux); ils deviennent facilement émotifs, pleurent 
ou se mettent en colère pour les motifs les plus futiles. En 
méme temps se dessine une très légère apathie intellectuelle 
et une certaine tendance à l’assoupissement qui se manifeste 
seulement quand le sujet reste quelque temps assis sans rien 
faire. C'est en somme, le début des phénomènes annongant 
que les symptòomes dus aux altérations croissantes des cen- 
tres nerveux vont bientòt constituer les traits dominants du 
tableau clinique: symptoòmes inconstants d’ailleurs dans leur 
apparition, associés ou non suivant l'ordre de localisation des 
lesions en tel ou tel point du nevraxe. 

On observe alors des tremblements fibrillaires de la lan- 
gue, rarement assez accentués à cette période pour gèner la 
parole, quoique cependant le fait ait été exceptionnellement con- 
staté. Les membres supérieurs sont agités de tremblements, 
visibles surtout quand on place le bras en extension, bien 
qu'on puisse les observer quelquefois sans recourir à cet ar- 
tifice; rarement ils s'exagèrent quand le malade veut exécuter 
un acte quelconque: en somme, il ne s'agit nullement ici de 
tremblements intentionnels. 

Les oscillations latérales des globes oculaires (nystagmus) 
sont excessivement rares; on n’'observe jamais d’inégalité pu- 
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pillaire, ni le signe d'ArcyLL-Rosertson. Il ne se produit rien 
de bien fixe dans les modifications des réflexes et des diver- 
ses sensibilités profondes qui commencent, en général, dès 
les premiers jours de la maladie. Des zones d’anesthésie et 
d'hypéresthésie sont signalées chez certains malades, des phé- 
nomènes parétiques avec impotence fonctionnelle et amyo- 
trophie peuvent étre constatés. 

Le malade est pris quelquefois de vertiges rendant par 
moments la démarche hésitante et pouvant méme déterminer 
la chute en pleine marche. On note des troubles de l'équi- 
libre de divers degrés. Au début de la deuxième période le 
malade peut encore se tenir sur une jambe les yeux fermés; 
plus tard, il oscille dans cette position. A un stade plus 
avancé, il ne peut plus, les paupières baissées, se tenir que 
sur ses deux jambes. Au déclin de la deuxième période, il 
oscille plus ou moins fortement dans cette position, et, au 
début de la troisième période, il tombe après une ou deux 
oscillations. 

En étudiant ces différents symptòmes on voit qu'on peut 
reconnaître dès cette période deux formes de la maladie: une 
forme médullaire * et une forme cérébrale.? 

Dès notre arrivée au Congo la forme cérébrale de la ma- 
ladie avait attiré notre attention et nous avons observé de 
nombreux cas de folie et d’hallucinations. Cette forme aigué 
de la maladie est très connue des indigènes. Lorsqu'on les 
interroge sur les symptòomes de la maladie, ils décrivent fort 
bien l’inquiétude spéciale, l’agitation fébrile et continuelle, la 
loquacité intarissable, les troubles mentaux de certains indi- 
vidus atteints. 

Le Dr ArLarn è l’hépital de Brazzaville, le Dr MriLLous 
dans la région du Madingou, le Dr HeckENROoTH dans la Sangha 
ont remarqué souvent chez leurs malades des symptòmes 
nerveux, troubles psychiques, monomanies, vésanies furieuses, 
crises de pseudo-épilepsie, hémiplégie avec aphasie. 


1 L. MARTIN et GuiLLaIin: Bull. Soc. médicale des Hopitaux de 
Paris (31 Janvier 1908), NATTAN-LARRIER et Sizary (3 Juillet 1908). 


2 L. MARTIN et Darré: Bull. Soc. de Path. Exotique, t..I,. N° 9, 
1908. 
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Iroisième période (Période de declin). 


Les grands accidents nerveux font alors leur apparition ; 
la troisième période commence. Le sujet est fatalement perdu 
et sa mort n'est plus qu'une question de semaines, voire mèéme 
de jours. 

Le malade présente une apathie intellectuelle profonde ; 
la physionomie prend une expression d’hébétude absolue. La 
raison est parfois totalement abolie et l’on peut méme ob- 
server de véritables crises de folie furieuse ; dans ces derniers 
cas, la deuxième période est parfois tellement courte que 
c'est à peine si les personnes vivant avec le malade ont pu 
sen apercevoir. 

La simple somnolence de la deuxième période ‘est  rem- 
placée par une torpeur invincible qui surprend les malades au 
cours des actes' les plus nécessaires à la vie (au milieu de 
leur repas par exemple). 

Les tremblements fibrillaires de la langue s’'accentuent à 
tel point que la parole peut devenir impossible, les tremblements 
des membres supérieurs deviennent intenses, s'étendent au 
tronc, puis au corps tout entier. 

En plus de ces tremblements, on peut voir survenir de 
véritables accès convulsifs, comparables en tous points à ceux 
de l’épilepsie jacksonienne, et siégeant presque constamment 
au niveau des membres inférieurs. 

La température axillaire tombe de plusieurs degrés au- 
dessous de la normale (elle peutétre de 330).* 

En règle générale l’amaigrissement devient considérable, 
les sujets sont presque squelettiques; mais cette rèégle présente 
quelques exceptions, surtout quand les accidents cérébraux 
sont d’emblée intenses, et le malade peut succomber sans 
s'étre beaucoup amaigri. 

Les malades finissent par ne plus pouvoir se lever tant 
leur faiblesse est grande et des escarres de décubitus se for- 
ment à la région sacrée. 

Le rythme des battements cardiaques est toujours préci- 
pité, mais le pouls devient petit, misérable, on observe de 
l’arythmie. A cette période les malades sont souvent atteints 


* BéranceER-FERAUD a observé des températures de 35°, 349,2 à 


l’approche-de la mort. 
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de diarrhée profuse. L’issue fatale (période ultime) peut alors 
se produire de deux manières: 

10 Ou bien le malade succombe uniquement aux atteintes 
de la trypanosomiase ; il tombe dans le subcoma, les sphineters 
se paralysent, il y a incontinence des urines et des matières 
fécales, finalement la mort} survient dans le coma avee une 
température bien inférieure à la normale. 

Souvent aussi on n’observe pas ces ultimes phénomènes, 
le malade étant enlevé auparavant par une affection inter- 
currente: broncho-pneumonie, phtisie  galopante, etc. Dans 
ce cas, le sujet meurt, le plus souvent en hyperthermie, 
quelquefois avec une température normale, jamais en hypo- 
thermie. 

La mort peut survenir sans que le symptòme sommeil ait 
apparu. 

Il est un signe dont nous avons pas parlé dans l’exposé 
des symptòmes propres à chaque période; c'est la conser- 
vation de l’appétit. En effet, le trypanosomiasique est doué 
d'un appétit presque vorace surtout dans la première période ; 
la ration ordinaire ne lui suffit pas, il demande tout le temps 
à manger. C'est là un excellent symptòme, les exceptions à 
cette règle étant peu nombreuses. Les malades s’alimentent 
avec le plus grand plaisir jusqu'à la fin de la dernière période 
et ne cessent de prendre leur nourriture que lorsque les mus- 
cles masticateurs leur refusent tout service. 

Le diagnostic différentiel se posera surtout au début 
de la maladie avec le paludisme, la filariose, la spirillose 
et méme chez l’Européen avec le début de toutes les ma- 
ladies infectieuses, car on peut observer avec la fièvre des 
vomissements, de la diarrhée. Quelquefois celle-ci prend un 
caractère dysentériforme et peut en imposer pour la dysen- 
terie. Au cours de la phase d’état on ne confondra pas la try- 
panosomiase avec la syphilis, ni avec le béribéri, la sciatique 
et les polynévrites toxiques, car le béribéri, les polynévrites 
et la sciatique sont des maladies périphériques et ne s’ac- 
compagnent pas de fièvre, tandis que la trypanosomiase est 
une affection du système nerveux central. Si dans la maladie 
du sommeil les trypanides circinées peuvent se rapprocher 
des syphilides, l’hypéresthésie profonde, l’aedème, la fièvre, la 
tachycardie, plaideront en faveur de la trypanosomiase contre 
la syphilis. 
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Les poussées fébriles symptomatiques de la maladie du 
sommeil durent ordinairement plusieurs jours et sont séparées 
par des périodes apyrétiques. Elles se produisent à intervalles 
irréguliers, mais alors mèéme que ces poussées revètent un 
certain caractère de périodicité, l’inefficacité de la quinine 
permet d’écarter le diagnostic du paludisme. Le frisson est 
rare, les sueurs sont peu abondantes. Les paroxysmes ont 
lieu le soir. 

La présence des hématozoaires du paludisme dans le sang 
ou des microfilaires ne doit pas faire écarter le diagnostie de 
trypanosomiase, car cette dernière maladie est souvent asso- 
ciée chez un méme sujet au paludisme ou è filariose. | 

A la fin de son évolution, la trypanosomiase peut étre 
confondue avec les affections cérébrales: paralysie générale, 
tumeur cérébrale, pachyméningite hémorragique. Dans la pa- 
ralysie générale et dans la trypanosomiase, il y a une méningo- 
encéphalite diffuse. Les formes cliniques de la maladie du 
sommeil: formes cérébrales ou mésencéphaliques, formes 
spinales ou médullaires, éveilleront lattention du clinicien. 
Bien souvent, celui-ci, en présence des symptòmes nerveux 
observés, hésiterait entre la polynévrite infectieuse ou toxique, 
la sclérose amyotrophique, la paralysie ascendante de Lanpry, 
la myélite diffuse, la syphilis cérébro-spinale; la présence du 
trypanosome constatée au microscope lèvera tous les doutes. 
Celui-ci devra étre donc recherché méthodiquement dans la 
Iymphe et dans le liquide cérébro-spinal. i 

L’inoculation de 10 à 20 cc. de sang ou de 10 cc. de 
liquide cérébro-spinal des individus soupgonnés de trypano- 
somiase à des animaux d’épreuve est également un bon procédé 
de diagnostic. Les cobayes; les chiens, les singes, les cyno- 
céphales exceptés, conviendront mieux que les rats et les souris 
chez lesquels l’infection produite par le Tryp. Gambiense est 
souvent irrégulière. 
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Traitement de la Trypanosomiase humaine. 


Par AYRES KOPKE, Professeur à Ecole de Médecine Tropicale de 
Lisbonne. 


Depuis que j'ai commencé à employer l’atoxyl dans le 
traitement de la maladie du sommeil, Juillet 1905, ma pra- 
tique a été toujours orientée par deux idées fondamentales ; 
l’une d’elles concernant la dose du médicament et l’autre me 
servant le critérium pour vérifier si les bienfaits acquis chez 
les malades seraient durables. 

Jétais convaincu, comme je le suis encore aujourd’hui, 
que le désidératum dans la thérapeutique de la maladie du 
sommeil est d’employer le médicament actif aux doses ma- 
xima, pour obtenir, si. possible, une destruction rapide des 
irypanosomes, et tant cela était ma conviction que, comme je 
l’ai communiqué au Congrès international de Lisbonne, Avril 
1906, j'ai porté la dose d’atoxyl à 1:5 gr injecté sous la peau ; 
cette dose n'a pas été atteinte par la plupart des médecins 
qui, comme moi, ont employé l’atoxyl contre la trypanoso- 
miase humaine, et par aucun n'a été dépassée. Aussi à cette 
date Javais répété les injections d’atoxyl tous les huit è dix 
jours, pour, sans danger d’accumulation du médicament, ob- 
tenir l’annihilation des trypanosomes qui pourraient de nou- 
veau se multiplier dans l’organisme du malade, par le fait 
de la non destruction de tous les flagellés lors de la première 
injection. 

Il restait è voir si, à des doses aussi hautes et si sou- 
vent répétées, l’atoxyl n’aurait pas une action nuisible sur 


. l'organisme. Malheureusg:ment cette action nuisible s'est pro- 


duite et chez quelques-uns de mes malades j'ai eu à regretter 
la perte complète de la vue, après l’usage de ce médicament. 
Jai communiqué ces graves inconvénients de l’emploi de 
l’atoxyl à la première Conférence internationale sur la maladie 
du sommeil, réunie à Londres le mois de Juin 1907. Jai dit 
alors que ce n’étaient pas les malades qui avaient recu le 
plus d’atoxyl ceux qui avaient. présenté ces lésions et, par ce 
fait, il me semblait qu'il devait y avoir pour quelques-uns une 
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prédisposition individuelle et locale, qui ferait chez eux pa- 
raître plus facilement les altérations visuelles consécutives à 
l’usage du médicament. 

Cette hypothèse était rendue plausible parce que plusieurs 
malades recevaient les injections dans le méme jour, par con- 
séquent avec la méme solution, et que javais jusqu’à cette 
date employé toujours l’atoxyl de la méme provenance. Le 
Dr. Gray! formule la supposition que l'altération de l’atoxyl, 
qu'il désigne sous le nom de «yellow atoxyl», pourrait étre la 
cause de l’apparition des lésions visuelles, la substance no- 
cive étant probablement l’aniline, trouvée dans l'analyse de 
cet atoxyl par le Dr. NieRENSTEIN.® Pour ce qui concerne mes 
cas, cela peut étre possible; il peut étre arrivé que le médi- 
cament ait présenté cette altération, mais ce fait n’exclut pas 
la prédisposition qui a autrement existé chez quelques mala- 
des, parce que ce fut seulement chez un certain nombre que 
la cécité est survenue. 

Peut-etre la trypanosomiase humaine cause dans quelques 
cas des lésions des nerfs optiques, qui les rendent plus sus- 
ceptibles d’ètre éprouvés par l'action nocive de l’atoxyl, altéré 
chimiquement ou non. Ce fut pour étudier cette hypothèse, 
que des travaux ont été commencés aux laboratoires de l’Ecole 
de Médecine Tropicale de Lisbonne, et de l’étude histolo- 
gique des lésions oculaires et des nerfs optiques des malades 
et des animaux intoxiqués par l’atoxyl, ont bien voulu se char- 
ger MM. le Prof. Gama Pinto et le Dr. José pe MAGALHÀES. 

M. José pe MagaLHAESs® a déjà publié le résultat de ses 
premières recherches et présente comme probables les con- 
clusions suivantes: 

«10 Dans les cas de cécité survenue au cours du traite- 
ment de la trypanosomiase par l’atoxyl, on trouve des lésions 
de méningo-vascularite, de névrite interstitielle, de sclérose 
conjonctive et névroglique, d'origine très probablement vascu- 
laire, qui par leur seul progrès seraient capables de produire 
à la longue la cécité complete. 

20 La production précoce et rapide de cette dernière 
semble devoir étre attribuée à l'action toxique de l’atoxyl soit 
directement sur le nerf, soit sur les cellules ganglionnaires 
de la rétine.» 

Ces conclusions sont d’ordre à rendre possible que l'al- 
tération pathologique des nerfs optiques, due à la trypanoso- 
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miase elle. mèéme, pourra varier d’intensité d'un nialade è 
autre et chez ceux où elle sera plus intense ou plus pré- 
coce, l'action toxique du médicament viendra à se manifester 
plus facilement. 

Les altérations oculaires graves et irremédiables ne sont 
pas survenues immédiatement après la première injection 
d’atoxyl, méme employé à la dose maxima de lb gr. par cela, 
je crois bien qu'on pourra encore commencer le traitement, 
sans crainte, par l’injection sous-cutanée de 10 ce de la solution 
au dixième, correspondant par conséquent à 1 gr du médica- 
ment et diminuer la dose a 6 ce dans les injections suivantes 
ne persistant pas très longtemps dans le traitement. En sui- 
vant cette pratique je n'ai plus observé des altérations  vi- 
suelles. 

La dose maxima initiale me semble, comme dès le com- 
mencement de mes travaux, nécessaire pour tàcher de dé- 
truire si rapidement que possible tous les trypanosomes. C'est 
nous efforcer d’appliquer au traitement de la trypanosomiase 
humaine les principes aujourd’hui si bien tracés par M. le 
Prof. EnrLIcH : réaliser la stérilisation rapide, par une simple 
injection, des animaux envahis par les flagellés. Cet éminent 
savant à déjà pu voir se réaliser son désidératum par l’arsacétine £ 
et le tryparosan® employés, par exemple, chez les rats naga- 
nés ou infectés par le trypanosoma gambiense; et par ces 
importantes études de thérapeutique expérimentale, Mr. EnrLICH 
s'efforce de trouver une substance plus active contre les flagellés 
et moins dangereuse pour l’organisme humain que l’atoxyl 
Nous avons l'espoir qu'il arrivera au but et que la thérapeu- 
tique de la maladie du sommeil en tirera un inestimable profit. 

L’autre principe fondamental qui m’a toujours guidé 
dans mes recherches cliniques, ce fut de vérifier l'action des 
médicaments sur les trypanosomes contenus, non seulement 
dans le sang et le suc garglionnaire, mais aussi dans le liquide 
céphalo-rachidien. 

Par les travaux de Bruce et CastELLANI fut prouvé que 
la maladie du sommeil, avec son cortège propre de symptò- 
mes nerveux graves, commence après que les trypanosomes 
ont envahi l'espace sous-arachnoidien ; il était par conséquent 
très important de vérifier, si chez les malades ayant déjà les 
flagellés sous l’arachnoide, les médicaments réussiraient à les 
faire disparaître du liquide céphalo-rachidien. 
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Dans les cas que j'ai traités cela n'a pas encore été pos- 
sible; chez ceux qui ont montré le trypanosome dans le li- 
quide cépnalo-rachidien avant le traitement, j'ai vérifié que les 
flagellés y ont persisté et que les rechutes se sont suivies à 
des intervalles plus ou moins longs, la maladie se terminant 
par la mort. 

C'est pour avoir suivi cette méthode que, dès le commen- 
cement, je ne fus pas pris d’enthousiasme par les améliora- 
tions notables que j'ai obtenues chez mes malades; je n’ai pas 
osé affirmer que l’atoxyl les guérissait. Lors de ma première 
communication sur ce sujet, en avril 1906, dans le Congrès 
de Lisbonne, yai dit dans îma sixième conclusion que par 
le traitement au moyen de l’atoxyl Javais obtenu une amé- 
lioration considérable des malades, mais je ne croyais pas 
avoir obtenu leur guérison, vu que les trypanosomes, nonobs- 
tant disparaître du sang et du suc ganglionnaire, persistaient 
dans le liquide céphalo-rachidien. 

Des observations faites par moi en suivant cette orienta- 
tion, j'ai déduit comme probable que les malades traités par 
l’atoxyl, avant que les trypanosomes eussent envahi l’espace 
sous-arachnoidien, auraient beaucoup plus de chances d’étre 
guéris, en employant des doses initiales fortes d'atoxyl. 

C'est ce qui est arrivé pour le malade Bartholomeu, N° 
XLIV de ma série, et qui a été le premier cas que Jai observé 
sans avoir les flagellés dans le liquide céphalo-rachidien ; 
l’histoire clinique de ce malade a été publiée dans les comptes 
rendues du XIVe Congrès International d’Hygiène réuni à 
Berlin en Septembre 1907. Le traitement par l’atoxyl a été 
commencé le 15--VI--06 par une injection hypodermique de 
1-5 gr. et le terminé 4—XII--06; le malade a regu en totalité 
22 gr. du médicament. Jai dit qu'il a eu comme conséquence 
de l’action du médicament une altération oculaire caractérisée 
par l’abolition complète de la vision à la moitié externe du 
champ visuel de l'oeil droit. 

Eh bien, ce malade, qui depuis cette date jusqu'à présent 
n’a eu aucun autre traitement, se conserve il y a plus de 
deux ans sans symplòmes suspects et sans que Jai pu trou- 
ver des trypanosomes par l’examen du sang ou du liquide 
céphalo-rachidien. Les dernières recherches sur le sang je les 
ai faites le 17--VII--08 ponctionnant la veine céphalique droite 
«et obtenant 20 ce. de sang qui m'ont servi pour faire des pré- 
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parations après centrifugation, suivant la méthode décrite par 
les Drs Gusrave MARTIN et LeBorur $; je n'y ai pas trouvé des 
trypanosomes. Avec ce sang Jai aussi inoculé deux rats blanes 
sous la peau, lesquels n’ont pas présenté des flagellés jusqu'au 
18-XII-08 et sont encore vivants. C'est done, très probable- 
ment, un cas de guérison. 

L’unique inconvénient survenu dans ce malade a été la 
lésion visuelle, qui persiste sans s'ètre améliorée notablement ; 
mais comme elle est survenue après la cessation du traite- 
ment, par conséquent après une longue série d’injections, et 
comme d’un autre còté je crois que ce grand nombre d’'in- 
jections n’aurait pas été nécessaire, parce que très probable- 
ment les trypanosomes avaient été détruits dans le sang et le 
suc ganglionnaire par les premières applications d’atoxyl, faites 
A des doses fortes, j'ai formulé la supposition que dans ce 
malade j'aurai eu un aussi bon résultat en réduisant le nombre 
d’injections, et que de cette facon j'aurais peut-étre évité l'atro- 
phie partielle du nerf optique droit. 

Ce fut pour vérifier cette hypothèse que j'ai prié M. le 
Dr. Corréa MENDES, chef de la Mission Portugaise au Principe, 
de profiter les cas de trypanosomiase humaine qu'il trouverait 
sans avoir encore les trypanosomes dans le canal, pour les 
traiter si tot que possible par l’atoxyl et tàcher de les sous- 
traire après à de nouvelles chances de contagion, pour voir 
si la maladie serait chez eux définitivement guérie. 

Heureusement sont à l’hopital colonial de Lisbonne quel- 
ques malades dans ces conditions. Le cas LXIII chez lequel 
Jai trouvé des trypanosomes dans le sang et dont le liquide 
céphalo-rachidien, pauvre en élément cellulaires, n’avait pas 
des flagellés. Cette malade a recu, depuis le 21—I1—08 jusqu’au 
21-—V—08, 43 gr d’arsacétine en deux séries. Comme c’était 
la première fois que Jemployais l’arsacétine, que je dois à 
l’extréme obligeance de. M. le Prof. EHRLICH, qui me l’a en- 
voyée pour mes essais cliniques, ] ai commencé par une dose 
de 5 cc. de la solution au dixièéme ; mais la deuxième injection, 
faite neuf jours après, a été déjà de 10 ce. Dans lexamen du 
sang, fait passés huit jours, je n'ai pas trouvé des trypano- 
somes. Une troisième injection de 10 cc. de la mème solution 
d’arsacétine a eu lieu le 18—II--08. Un traitement par le bi- 
chlorure de mercure en injections intramusculaires a été fait 
du 16-IHI au 6-IV--08; une série de dix injections corres- 
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pondant chacune à 0:02 gr de sublimé. Un rechute a eu lieu 
vers la fin d’avril suivant, et un examen du sang a montré 
de nouveau des trypanosomes. Le 28 et 30 de ce mème mois, 
injections de 6 cc. de la solution décimale d’arsacétine. Ge 
fut après ces deux injections que la malade s'améliora défini- 
tivement et depuis cette date jusqu'à présent elle n’a plus eu 
aucun symptòme suspect et je n'ai plus trouvé des flagellés 
dans le sang. Le 18—VII--08 la recherche des trypanosomes 
fut faite, sur 20 cc. de sang extrait de la veine médiane cépha- 
lique droite; le sédiment de la centrifugation fractionnée ne 
les a pas révélé, et deux rats inoculés n’ont pas eu de try- 
panosomiase consécutive. Il y a par conséquent plus de neuf mois 
que le traitement a été interrompu et, après cette date, la ma- 
lade se maintient comme guérie; l’avenir décidera si la gué- 
rison est apparente ou réelle. 

Jai encore quatre malades les No LXXVII, LXXXIII, 
LXXXIV et LXXXV, qui ont été examinés par la Mission 
Portugaise au Principe et qui n’ont pas présenté, mème avant 
le commencement du traitement, des trypanosomes, dans le 
liquide céphalo-rachidien. Ces malades sont à l'h6pital colo- 
nial de Lisbonne depuis le mois d’octobre dernier; je n'ai 
pas trouvé des trypanosomes ni dans leur sang ni dans leur 
liquide céphalo-rachidien ; ils ne sont soumis à aucun traite- 
ment et n’ont pas encore eu de récidive. 

Depuis le mois de juillet 1905 jusqu'à présent, Jai ob- 
servé 52 malades, traités par l’atoxyl seul ou par l’atoxyl et 
d’autre médicaments. De ces malades sont morts 34, tous 
ayant révélé les flagellés déjà sous l’arachnoîde avant le com- 
mencement du traitement. Sont encore vivants 14 malades; 
exceptant les 6 déjà mentionnés, les autres ont montré des 
trypanosomes par la ponction lombaire faite avant la pre- 
mière intervention thérapeutique. Il y en a 4 malades qui ont 
été rapatriés, ce furent les Nos L, LIX, LXVI et LXXV; je ne 
sais pas à présent quelle évolution a eu leur maladie après leur 
sortie de l’hOpital. 

Le résumé suivant se rapporte aux cas, traités par l’ato- 
xyl ou l’arsacétine, et déjà terminés par la mort. 





Cas 


XXIX 
XXXIII 
XXXIV 

XXXV 
XXXVII 
XXXVIII 
XXXIX 
XL 

XLI 


XLIII 
XLV 
XLVI 
XLVII 
XLVII 
XLIX 
LI 

LII 
LIMI 
LIV 


LXI 
LXII 
LXIV 
w LXV 
| LXVII2 
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16— XII-05 
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3— IX —06 
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24 | —-06 

3— IX —06 
15— VI -06 
22— X -07 
12- XI-06 
26— X —-07 
24- Il -07 
24— IX —07 
29— VII-07 

5—X 07 
24— IX —07 
12— Il —07 

6—VIII-07 
28— VI -07 
14— X —07 

5— VI -08 
20— IV —08 
11- Il —08 
20— Il -08 
229— X —08 
14— IV —08 
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1 La dernière ponction lombaire chez ce malade a eu lieu le 18—X—06; 


il n'y avait pas de trypanosomes facilement trouvables, je ne les ai pas vus, 
mais le liquide contenait beaucoup de lymphocytes et de mononucléaires. 


2 Dans les cas marqués avec ce signe, j'ai employé l’arsacétine et non 


latoxyl. 
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Avec les injections d’atoxyl j'ai employé simultanément 
chez quelques malades d'autres médicaments. 

Je ne parlerai plus du trypanroth, vert brillant, et in- 
jections sous-arachnoidiennes de lysol, vert brillant et atoxyl, 
dont Jai déjà publié les résultats, nuls ou tout au plus tem- 
poraires. 

La parafuchsine, proposée par M. le Prof. EARLICH,* je 
l’ai appliquée aux malades XLVII, LIII, LX, LXII et LXIX. 
De ces malades seulement le dernier vit encore; mais méme 
dans ce cas les trypanosomes ont été trouvés dans le liquide 
céphalo-rachidien après le traitement. La dose employée chez 
les adultes a été de deux grammes par jour, donnés par voie 
gastrique ; le traitement fut suivi généralement pendant quinze 
jours consécutifs, les urines sont devenues rouges, mais le 
liquide céphalo-rachidien ne l'était pas. 

L’arsacétine, médicament obtenu et proposé aussi par 
M. le Prof. EnnLicH,® a été employée dans les cas LXIII, 
LXVITI, LXDG LXXL, LXXIII, EXXVI; 1050 20 
LXXXI et LXXXII. De cette série sont déjà morts 3 malades. 
De ceux qui sont encore vivants seulement le No LXIII n’a- 
vait pas encore les trypanosomes dans le liquide céphalo- 
rachidien, quand le traitement a été institué ; c'est un cas de 
guérison possible et auquel je me suis déjà rapporté. Des 
autres il y a deux, les Nos LXXIII et LXXX, qui présentaient 
les trypanosomes dans le sang et le liquide céphalo-rachidien 
et qui n'avaient pas encore été traités; malheureusement il 
n’ont pas voulu persister à l’hòpital et me permettre une ob- 
servation et un traitement suffisamment prolongés. Les 5 
restants, tous des cas de rechute déjà traités par l’atoxyl, 
n’avaient pas les trypanosomes dans le sang mais seulement 
dans le liquide céphalo-rachidien ; pour ces motifs je erains que 
le bon résultat obtenu ne se maintienne pas. J'ai atteint sans 
inconvénient la dose de 10 cc. d'une solution au dixième et 
chez quelques malades jai prolongé le traitement plus de 
deux mois, injectant hypodermiquement tous les 8 jours 5 cc. 
de la mème solution. 

Il est de la plus grande probabilité que dans le traite- 
ment de la trypanosomiase humaine on puisse obtenir par 
l'arsacétine les mémes résultats thérapeutiques qu'avec l'ato- 
xyl, sans peut-étre courir tant de risques d'intoxication. 
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Les injections intramusculaires de sels de mercure, recom- 
mandées par les Drs. Moore, NierensTEIN et Topn,® je les ai faites 
dans les cas LXIII, LXIV, LXIX, LXXII et LXXVI, Dans les deux 
premiers j'ai employé le sublimé à la dose 0:02 gr par in- 
jection complétant une série de dix, faites tous les 2 jours. Un 
est mort, le cas LXIV, sans que les trypanosomes aient dis- 
paru du liquide céphalo-rachidien ; l'autre est encore vivant, 
c'est le cas de guérison probable par l'arsacétine, mais elle 
a encore montré les trypanosomes dans le sang après le trai- 
tement par le sublimé. Chez les autres j'ai employé le salicy- 
late de mercure, atteignant la dose de 0:05 gr par injection, 
faite deux fois par semaine et complétant une série de 10 in- 
jections. Cette thérapeutique est encore trop récente pour que 
je puisse formuler une opinion; les cas étaient mauvais, parce 
qu'ils avaient déjà été traités par l’atoxyl, ne présentaient pas 
des trypanosomes dans le sang, mais seulement dans le li- 
quide céphalo-rachidien. 

Jai aussi essayé le trisulfure d’arsenic, médicament pro- 
posé par le Prof. LaverAN et le Dr. THIRovx.!® Les malades 
traités par cette méthode"ont été les Nos LXIV, LXIX, LXX, 
Eeosl ALOE EXHI,: LIO, XXV, EXXVI, LAOXVIII, 
LXXX et LXXXI. Jai employé le médicament en pilules, 
suivant la formule proposée par le Prof. Laveran. Dans les 
premiers malades ainsi traités les doses journalières que j'ai 
atteintes n’ont pas été, probablement, suffisantes; j'ai com- 
mencé par 0:02 gr. et augmenté jusqu'à 01 gr. par jour, le 
traitement fut prolongé pendant un mois. Dans quatre casj'ai ad- 
ministré le trisulfure d’arsenic à doses plus fortes: j]ai com- 
mencé par 0*1 gr et augmenté jusqu’'à 0'3 et 08 gr dans un 
malade. Sauf ce dernier qui a supporté le traitement sans in- 
convénient pendant 19 jours, les trois autres ont eu des trou- 
bles intestinaux. Je compte répéter le traitement en ajoutant, 
suivant le conseil du Dr. THIRoux, un peu d’extrait  d’opium. 
C'est évidement encore trop tòt pour faire une opinion sur 
le résultat obtenu dans mes malades par ce procédé. 

L'émétique proposé par PLimmer and THompson," et em- 
ployé en injections intraveineuses par Bropen et RopHarn,!? 
Gustave MARTIN et LeBorur '8, M. Martin et Henri DARRÉ,!* 
fut essayé par moi dans deux cas déjà avancés, seulement 
pour vérifier s’il réussirait, injecté dans les veines, à faire 
disparaître rapidement les trypanosomes du liquide céphalo- 
n 
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rachidien comme cela s'obtient pour le sang et le. suc gan- 
glionnaire. 

Un des malades a été un blanc, le No LXXXII de ma 
série, déjà traité au Principe par l’atoxyl, présentant des 
symptòmes nerveux graves et ayant les trypanosomes seule- 
ment dans le liquide céphalo-rachidien. Je lui ai fait 5 injec- 
tions intraveineuses d’'émétique, du 14 au 18—XII-08; la 
première de 1:5 cc, la deuxième de 2 cc et les autres de 10 
cc; la solution employée a été de un de tartre émétique 
pour cent de sérum artificiell Une ponction lombaire faite le 
22—XII-08 m'a montré beaucoup de trypanosomes. 

L’autre malade, aussi un blanc, était à l’hOopital St-Jo- 
seph, salle St-Joseph, soumis aux soins de M.le Prof. BeLLo 
pe Moraes. Je dois à M. BeLLo pe Moraes l'amabilité de 
m’avoir communiqué l’existence de ce cas de maladie du 
sommeil et d’avoir bien voulu essayer les effets de l’émétique 
sur les trypanosomes présents dans le sang et le liquide cé- 
phalo-rachidien. Cet homme avait contracté sa maladie au 
Principe et présentait les ganglions Iymphatiques cervicaux 
postérieurs et antérieurs, épitrochléens et inguino-cruraux 
augmentés de volume; perturbations psychiques, somnolence 
exagérée, et par l'analyse du sang, suc ganglionnaire et liquide 
céphalo-rachidien avaient été trouvés des trypanosomes. Il 
n’avait pas encore été soumis à aucun traitement contre la 
maladie du sommeil. La première injection intraveineuse 
d’'émétique a été faite le 15—XII-—-08 à la dose de 10 cc. de 
la solution au centième dans du sérum artificiel, et répétée 
cette intervention tous les jours à la méme dose jusqu’au 
24-XII-08. Le malade a recu par conséquent 10 injections. 
Le méme jour 24-XII--08 fut faite une ponction lombaire 
et dans le sédiment de la centrifugation j'ai trouvé beaucoup 
de trypanosomes; l’examen du sang obtenu par ponction 
d’une des veines du pli du coude citraté et soumis à la cen- 
trifugation fractionnée a été négatif. 

Dans ces deux cas on voit que les injections intraveineu- 
ses d’émétique n’ont pas obtenu la destruction des trypano- 
somes existant sous l’arachnoide. 


CONCLUSIONS. 


Pour ce qui regarde les résultats que j'ai pu obtenir, on 
«voit que le malade, qui très probablement a été guéri, vu 
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qu'il y a déjà plus de deux ans qu'il ne présente ni trypano- 
somes ni signes de maladie, fut celui qui n’avait pas les fla- 
gellés dans le liquide céphalo-rachidien avant le commence- 
ment du traitement; l’atoxyl a été l’unique médicament em- 
ployé. De ceux qui avaient les trypanosomes sous l’arachnoide, 
un grand nombre est mort déjà sans que les parasites eussent 
disparu du liquide céphalo-rachidien, ayant employé concur- 
remment avec l’atoxyl d'autres médicaments. Méme l’émétique 
en injection intraveineuse n’a pas réussi, dans les malades 
chez lesquels je l’ai employé, à faire disparaître les trypano- 
somes de sous les méninges. 

D'un autre còté, comme je lai déjà fait noter dans mon 
rapport au Congrès de Lisbonne, les trypanosomes peuvent 
se trouver dans le liquide obtenu par ponction lombaire, sans 
que les malades présentent encore des symptòmes nerveux 
importants. Il me semble qu'une partie au moins de ces 
symptòmes doit dépendre des altérations histologiques consé- 
cutives à l’invasion de l’espace sous-arachnoidien par les pa- 
rasites, et ces lésions doivent prendre un certain temps à se 
produire et probablement encore il y aura au commencement 
une certaine tolérance physiologique des éléments nerveux 
pour les altérations pathologiques déjà produites autour d’eux. 

Par ces faits je crois, qu'il est plus important, au point 
de vue du prognostic et de l’efficacité du traitement, de di- 
viser les cas de trypanosomiase humaine en deux groupes, 
ceux qui n'ont pas encore les flagellés dans le liquide cé- 
phalo-rachidien et. ceux que les y ont déjà. Si la division est 
faite seulement par la symptomatologie, il me semble que 
dans certains cas, au moins, elle pourra étre incomplète:; je 
me rapporte à ces malades qui peuvent avoir les flagellés 
dans le liquide céphalo-rachidien, sans encore présenter les 
manifestations nerveuses propres de la maladie du sommeil. 

De mes essais cliniques je déduis les propositions sui- 
vantes : 

1° Quand les malades atteints de trypanosomiase n'ont 
pas encore les flagellés dans le liquide céphalo-rachidien, 
l'atoxyl seul peut suffire A obtenir la guérison. 

2° Je continue è croire que le traitement doit étre com- 
mencé par la dose maxima, quel que soit le médicament 
employé. 

5° Il est à craindre que dès que les trypanosomes ont 
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envahi l'espace sous-arachnoidien, le traitement par l’atoxyl, 
iméme suivi de l'emploi des. autres médicaments jusqu'à pré- 
sent proposés contre la maladie du sommeil, n'arrivera pas 
à les faire disparaître du liquide céphalo-rachidien. Par con- 
séquent, les bons résultats seront, avec toute probabilité, seu- 
lement transitoires, la maladie venant à se terminer par 
la mort. i 
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La pathogénie de la fievre héemoglobinurique 
bilieuse. 


Par SPIRIDION JEAN KANELLIS (d’Athènes), Médecin des. Hòpitaux. 


D’abord je dois remercier le comité exécutif du XVIe 
Congrès international de Médecine pour l’honneur dont il m'a 
revétu en me. nomant rapporteur à la question sur la Patho- 
genie de la fièvre hemoglobinurique bilieuse. Cet honneur 
m'’étant rendu deux fois déjà dans des Congrès médicaux in- 
ternationaux, m’inspire bien du courage. 

Au point de vue pathogénique la destruction des héma- 
ties expliquerait les caractères des urines et la teinte icté- 
rique des téguments; toutefois nous adfnettons des cas où, è 
part l’ictèere hématogène, il y aurait de l’ictère hépatogène, 
et c'est alors qu'on trouverait dans les urines des substances 
bilieuses en dehors de l’hémoglobine. Excepté les cas sem- 
blables décrits par KARAMITSAS! et par d’autres confrères, de 
notre part, nous avons publié®? un cas identique où l’ictère 

hépatogène s'était développé au début de la maladie; l’analyse 
 chimique des urines, faite par le chimiste Tér. Komnfnos avait 
décelé la présence de l'hémoglobine et du pigment biliaire 
en méme temps. Nous avions vu ce malade en consultation 
avec le prof. KaRAMITSAS et les Docteurs LouLos et VALETAS. 

A notre avis, l’accès hémoglobinurique dépend d'une des- 
truction rapide des globules rouges dans l'ensemble de l’ap- 
pareil circulatoire, ce qui revient à dire que l'’hémoglubinurie 
est fonction de l'hémoglobinémie, comme la glycosurie est 
fonction de la glycémie. 

Mais l'hémoglobinémie ne détermine pas toujours l’hémo- 
globinurie. En effet, on connaît des accès frustes sans hémo- 
globinurie ou mélanurie, pour employer le terme d’Hippocrate. 


1 De la fièvre hémoglobinurique palustre, 1882. 
< GALran, to XVII pi 342. 
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Parmi un grand nombre d’accès hémoglobinuriques, on peut 
rencontrer des types de fiévre où le sang peut présenter, 
avec une intensité moindre, les mèmes caractères que dans 
la manifestation de l'hémoglobinurie, mais les urines ne sont 
point noires ou ne le sont que d'une fagon passagère. 

Dans l’accès hémoglobinurique, les reins chargés d’élimi- 
ner une grande quantité des déchets organiques, souffrent 
d'une congestion intense qui peut entraîner des hémorragies 
capillaires locales secondaires. L’élimination de l'hémoglobine 
se fait par les tubes contournés, et non par les corpuscules 
de Marpieni; il en résulte des rétrécissements ou des oblité- 
rations de ces tubes. L’obstacle de la sécrétion urinaire pro- 
voque, d’après LirteNn ®t Pourick, l’imprégnation de l’économie 
par des substances nocives, de sorte que si la mort n'est 
pas le résultat d’un état anémique, elle est due à une intoxi- 
cation autogène. En dehors de l'insuffisance fonctionnelle des 
reins, il y a aussi, dans la fièvre hémoglobinurique, fonetion- 
nement défectueux du foie et de la rate, organes qui, en rai- 
son de la destruction rapide et abondante des hématies, as- 
sument un travail excessif. 

La rate s'efforce d'une part, par son action vitale et pro- 
duetrice, de reproduire, dans la mesure du possible, et de 
remplacer les hématies détruites ;-il en résulte une congestion 
secondaire et une augmentation du volume de la rate. D'autre 
part, le foie, pour compenser l’insuffisance rénale, exalte aussi 
son aclion destructive, ce qui détermine une hypérémie et 
une augmentation de volume de ce viscère ; il en résulte une 
polycholie progressive. y 

Dans les cas de fièvre hémoglobinurique palustre, où il 
y a destruction rapide et abondante des globules rouges du 
sang, et où les émonctoires (reins) ainsi que le foie et la rate 
se montrent insuffisants pour amener, d'une part la destruc- 
tion et l'élimination des déchets organiques qui envahissent 
le sang, et pour contribuer, d’autre part, à la reproduction 
des hématies, nous avons un double tableau clinique et phy- 
siopathologique: une forme mixte de la maladie; l'une est 
primitive et dépend de l’infection paludéenue ; l’autre est se- 
condaire, symptomatique autoinfectieuse, septique et aggrave 
de plus en plus le pronostic de la première. On sait. d'ail- 
leurs, que dans les pays palustres et en général, dans les 
pays chands, la rate, le foie et les reins pèchent dans leurs 
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fonctions, et c'est avec beaucoup de raison que LEGRAIN* 
soutient que dans les pays chauds, en delors des maladies 
febriles, on meurt souvent par le foie et encore plus sou- 
vent par les reins. 

Dans la séance du 10 février 1888 de la Société médicale 
des hòpitaux de Paris, Hayem communiqua que l'hémoglobi- 
nurie @ frigore est due non à une altération du sang, mais 
bien è une altération des reins avec des poussées congestives 
concomitantes. 

De méme, Buquoy attribue une origine rénale à un cas 
d’hémoglobinurie è frigore qu'il avait observé. D'autre part, 
RoBin prétend que l'hémoglobinurie, toutes les fois qu'elle se 
présente sans aucun autre phénomène du còté des reins, con- 
stitue le premier acte d’une néphrite par congestion. Nous 
ne cachons pas notre étonnement en voyant MM. Havyem, 
Buquoy et Rogin refuser l’existence d'une hémoglobinurie qui 
relève de la solution de l'hémoglobine dans le sérum sanguin. 
De ce que HayeMm n'a pas vu chez ses malades la coloration 
rouge du sérum sanguin, il ne s'ensuit point que d'autres ob- 
servateurs, tels que EnrLicni, Lépixe et KuEssNER, n’aient pu 
la voir. La présence simultanée de l’albuminurie et de cy- 
lindres dans l’hémoglobinurie n’indique pas l'origine rénale 
de cette dernière parce que tous nous savons bien que le 
passage de l'hémoglobine à travers l’épithélium rénal déter- 
mine des lésions néphritiques. 

Cependant, Hayem, dans la séance du 24 février 1888 de 
la méme Société, a admis l’existence de l’hémoglobinémie 
dans certains cas, ayant méme ajouté qu'il l'a observée dans 
diverses maladies infectieuses; mais il a conclu que dans des 
cas semblables, la quantité d'hémoglobine dissoute dans le 
sang n'est jamais suffisante pour donner lieu à l’hémoglo- 
binurie. 

L'hémoglobinurie, selon Havyem, ne peut se produire qu’à 
la suite d'une très grande destruction des globules rouges du 
sang, phénomène qui ne fut observé dans la pathologie hu- 
maine qu’après ingestion de substances toxiques. HAyEM ajoute 
aussi que, dans tous les cas d'hémoglobinurie suivis de né- 
cropsie, on a toujours trouvé des altérations rénales et jamais 


* EmiLe LecRaIn. Introduction à l'étude des fièvres des pays 


chauds (région prétropicale), p. 33. 
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les altérations qui caractérisent une intoxication quelconque, 
et il en conclut que l'’hémoglobinurie est un symptòme qui 
se présente dans diverses circonstances pathologiques ; qu'elle 
est très souvent une conséquence d'un processus rénal, et 
qu'enfin, dans certaines circonstances, elle provient d'une hémo- 
globinémie, mais les indices de l’existence de l’hémoglobinémie 
dans l’hémoglobinurie par accès ne lui paraissent pas suf- 
fisants. 

De notre part, nous reconnaissons une origine hémoglo- 
binémique tant pour l’hémoglobinurie à frigore que pour les 
hémoglobinuries à la suite de l’'ingestion de diverses sub- 
stances pharmaceutiques, ainsi que pour celles qui se pré- 
sentent au cours des maladies infectieuses. Nous répétons ce 
que nous avons dit plus haut que la néphrite congestive, qui 
a amené certains auteurs à considérer les hémoglobinuries,, 
en général ou en partie, comme ayant une origine rénale, est 
un épiphénomène, une manifestation secondaire, un état  se- 
condaire produit par le passage de l’hémoglobine et des débris 
des globules rouges à travers l’épithélium rénal. 

La théorie cystique de Van RossEN qui pense que la sé- 
paration de l’hémoglobine se fait dans la vessie à cause de 
l’augmentation de la quantité des oxalates, est aussi à rejeter. 
Ajoutons une quantité de sang dans les urines qui contiennent 
de l'hémoglobine et un excès d’oxalate, nous verrons que les 
globules rouges ne se dissolvent pas (Murri). De méme si 
nous ajoutons une quantité d’oxalates égale à celle contenue 
dans les urines des hémoglobinuriques à des urines qui con- 
tiennent du sang, nous voyons qu’un petit nombre d’hématies 
se dissout très lentement. Ces expériences, qui annihilent la 
théorie de Van Rossen, ne sont pourtant pas contraires à 
l'influence possible de l’arthritisme comme cause médiate dans 
l’étiologie de la fièvre bilieuse hémoglobinurique, selon l’avis 
de mon distingué confrère JEAN CARDAMATIS, parce que, si 
convaincantes qu’elles soient, elles furent pratiquées in vitro, 
en dehors de l'’organisme, sans l'intervention de la diathèse 
qui existe 22 gico. C'est ainsi que, d’autre part, en mélan- 
geant des urines saturées d'une solution de quinine avec une 
quantité de sang, nous voyons que la séparation de l’hémo- 
globine ne se fait pas, contrairement à ce qui a lieu chez les 
personnes atteintes d'hémoglobinurie quinique chez lesquelles 
‘on a affaire avec la prédisposition soit héréditaire, soit acquise : 
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Il est vrai, que très souvent, on trouve dans les urines 
hémoglobinuriques, des urates et des oxalates en abondance, 
auxquels certains auteurs ont attribué un role considérable, 
sinon prépondérant, dans les altérations des globules sanguins 
et de la substance colorante. SUTTON a signalé en 1878 la 
coexistence de l’hémoglobinurie avec la lithiase. BouRsIER 
mentionne un cas de gravelle oxalique avec hémoglobinurie, 
mais son malade était en méme temps syphilitique ; après 
l’usage du sirop de GiserT pendant quinze jours, le malade 
en question avait senti du malaise et du frisson sans hémo- 
globinurie, ce qui indiquait qu'il était en voie de guérison. 
P. Pampovris a communiqué è la Société médicale d’ A thènos 4 
un cas concernant un enfant qui était graveleux et qui avait 
des urines noires; mais cet enfant souffrait de paludisme en 
méme temps. 

Nous acceptons aussi, de notre part, que l'arthritisme en 
général avec toutes ses variétés cliniques peut jouer un ròle pré- 
disposant dans l’étiologie de la fièvre hémoglobinurique bilieuse ; 
mais l’arthritisme en général est si répandu, cette zizanie 
étiologique de la pathologie moderne a une telle diffusion, 
et s'insinue è l’étiologie de tant d’entités morbides, ne fùt-ce 
qu'à titre secondaire, que nous croyons avec raison depuis 
18942 que la question des rapports de l’arthritisme avec la 
fièévre bilieuse hémoglobinurique exige encore beaucoup d'é- 
tude et d’observation. M. D. RizopouLos, dans son étude sur 
a nature et la pathologie de la fièvre hémoglobinurique bi- 
lieuse* pretend que cette maladie affecte de préférence ceux 
qui, ayant séjourné plus ou moins de temps dans des pays 
palustres et ayant eu plusieurs atteintes d’accès intermittents 
de rechute, ne furent pas soumis dès le début à un traite- 
ment suffisant par la quinine et continuent à avoir une forme 
latente du paludisme. Cet état latent du paludisme engendre 
la prédisposition è l'hémogloLbinurie. Nous n’acceptons pas 
cette manière de voir de notre éminent confrère, d’abord, 
parce que, s'il était ainsi, la fièvre hémoglobinurique serait 
excessivement fréquente chez nous, ce qui n'est pas, étant 


1 Séance du 10 Nov. 1895. 

2 Soc. méd. d’Athènes, séance du 8 Déc. 1894. Journ. Méd. de 
[Ame .1595, p. 429; 

3 Congrès panhellénique de Médecine, de 1901. 
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donné que très peu de malades atteints d'une forme quel- 
conque de paludisme font un traitement méthodique et com- 
plet par la quinine ; et puis parce que, dans beaucoup de cas, 
la fibvre hémoglobinurique bilieuse apparaît après deux ou 
trois accès palustres, ce qui ne constitue pas une influence 
chronique antérieure du paludisme. 

Pour démontrer la nature non palustre de la fièvre bi- 
lieuse hémoglobinurique, on a allégué aussi le fait que les 
vomissements dans toutes les formes du paludisme cèdent 
rapidement à l’usage de la quinine, tandis qu@au contraire la 
quinine, administrée mème par le voie hypodermique, n'a 
aucune action thérapeutique sur les vomissements qui appa- 
raissent au cours de la fièvre bilieuse hémoglobinurique. Mais, 
selon notre avis, cette inactivité apparente de la quinine ne 
serait due qu'à ce que dans aucune autre modalité du palu- 
disme aigu, sauf la fièvre bilieuse bémoglobinurique on a af- 
faire à des altérations plus matérielles, plus profondes et plus 
permanentes des organes internes, altérations qui ne peuvent 
samender qu'au bout de quelques jours. En effet, dans quelle 
autre modalité du paludisme aigu que celle de la fièvre bi- 
lieuse hémoglobinurique peut-il y avoir un tel degré d’insuffi- 
sance hépatique, splénique, rénale et glandulaire? Dans la 
forme légère de la maladie, alors qu'il n'y a pas grande des- 
truction des globules sanguins, alors que les organes inter- 
nes ne sont pas atteints d'une facon intense et qu'il n'y a 
ni infection. secondaire, ni troubles gastriques, ni polycholie, 
deux injections de bichlorhydrate de quinine, de 0:50 chacune, 
suffisent pour faire disparaître tous les symptòomes morbides 
sans en excepter les vomissements les plus tenaces. Si plu- 
sieurs causes, au point de vue pathogénique, peuvent déter- 
miner de l'hémoglobinurie et partant des types cliniques ana- 
logues, cela ne veut point dire qu'il ne peut exister un type 
à part de fièvre hémoglobinurique palustre ou quinique ou 
encore par plusieurs autres causes; cela ne veut point dire 
quon ne doit pas employer un traitement spécial. 

On peut dire autant de l'état typhoide; de ce que le ty- 
phisme, état secondaire pouvant se produire aussi sous l'in- 
fluence de plusieurs conditions étiologiques et biochimiques 
et exister dans toutes les maladies fébriles et infectieuses, l'on 
ne pourrait conclure avec raison la non existence de typhisme 
véritable qui relève de la fièvre typhoîde, du bacille d'EBeRTH. 
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Les travaux de Mackenzie, BirTEN, PonsricK et HEINEMANN 
ont beaucoup contribué à l'éclaircissement de la pathogénie 
des accès de la fièvre bilieuse hémoglobinurique. 

Dans l’hémoglobinurie, il y a augmentalion des hémo- 
blastes, l’analogie des globules blancs reste inaltérable ou est 
légèrement diminuée. Dans un cas de Corre, guéri par la 
quinine et très bien étudié par HEINEMANN, il n'y avaient pas une 
seule hématie normale; tous les globules rouges avait perdu 
leur substance colorante, nageaient dans le plasma coloré sous 
la forme de petits disques resserrés, et leur quantité était con- 
sidérablement diminuée. Les globules blancs avaient presque 
complètement disparu. 

Les masses des granulations de Max ScHuLTzE étalent 
nombreuses. Le réactif de HeLLER et le spectroscope de ZEIss 
démontrèrent que la substance contenue dans les urines était 
de la méthémoglobine. 

Riees et Hupson ont également remarqué l’absence des 
globules sanguins dans les urines, la dimunition numérique, 
la décoloration et la déformation de ses éléments dans le 
sang. La destruction des hématies atteint des proportion énor- 
mes chez quelques malades. Ce chiffre des hématies tombe 
de 24 jusqu'à 48 heures de 5,000.000 à 500.000 par millimètre 
cube. Les hématies sont altérées, elles forment, s'accolant les 
unes aux autres, des amas irréguliers; l’hématoscope révèle 
une grande pauvreté du sang en hémoglobine. Dans les cas 
graves, l’hémoglobine tombe de 12 à 14% au dessous de la 
normale. 

L'hémoglobine provient non seulement des globules dé- 
truits mais encore et surtout des globules simplement af- 
faiblis qui la laissent transfuser ou dialyser dans le sérum ; 
il est connu qu'HrinemanN a d’ailleurs remarqué que certains 
globules sont décolorés.* 

Quand une action hémolytique s'est produite dans l’appa- 
reil circulatoire et qu'il y a hémoglobinémie, l’organisme peut 
réagir de trois fagons différentes, suivant la quantité plus ou 
moins grande d’hémoglobine dissoute dans le plasma. 

Si la quantité d'hémoglobine dissoute est faible, elle est 
entièrement arrétée par le foie qui la transforme en pigment 


* La fièvre bilieuse hémoglobinurique, par JuLEs REGNAULT. Arch. 
de médecine navale, Juin 1905. 
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bilieux; il y a alors urobilinurie. Si la quantité est un peu 
plus forte, les pigments biliaires sont formés en grande abon- 
dance et il y a production d’ictère; il y a alors urobilinurie 
et cholurie. Si la quantité est encore plus grande, le foie ne 
peut arrèter et transformer quune partie de l’'hémoglobine 
dissoute et le reste traverse le filtre rénal; il y a alors hémo- 
globinurie. 

De plus, le foie et les reins surmenés se congestionnent 
et se tuméfient; d'autre part, l’élimination des déchets de glo- 
bules rouges du sang provoque une albuminurie transitoire. 

Nous retrouvons en clinique, dit raisonnablement REGNAULT, 
ces trois degrés, de l’hémoglobinémie expérimentale dans la 
plupart des formes du paludisme, où il y a une destruction 
globulaire plus ou moins intense, nous observons l'urobilinurie 
sans ictère et sans cholurie; dans d'autres formes où l’hémo- 
lyse est plus intense, dans les accès bilieux, nous observons 
l’ictèere et la cholurie; enfin le troisiéme degré est représenté 
par la fièvre bilieuse hémoglobinurique. 

Mais il faut connaître que, entre ces trois degrés, il y a 
des formes intermédiaires; le sang de malades considérés 
comme atteints d'accès frustes ou incomplets de cette der- 
nière maladie présentait les mémes caractères que celui re- 
cueilli dans un accès érythrurique, mais les urines ne deve- 
naient pas rouges. 

Dans ces cas, au point de vue pathogénique, les toxines 
pyrètogénes. et hémolytiques, les lelofoxines déversées dans 
le plasma provoquent une hémolyse plus ou moins grande, 
suivant qu'elles sont plus ou moins abondantes, et suivant 
que la résistence globulaire est plus ou moins diminuée. 
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L'étiologie et la prophylaxie de la dysenterie 
bacterienne. 


Par le Prof. Dr. B. GALLI-VALERIO, Directeur de l’Institut d’hygiène 
et de parasitologie de l’Université de Lausanne. 


La dysenterie bactérienne, qui, au point de vue étiologique, 
n'a rien à faire avec la dysenterie amibienne, bien que dans 
certains cas on puisse trouver dans les évacuations de person- 
nes atteintes de la première forme, des amibes, est une affec- 
tion qui domine dans les pays chauds comme dans les pays 
tempérés, à la plaine comme à la montagne. Dans certains 
pays, comme par exemple le, nord de l'Italie, on remarque 
une certaine prédilection de cette maladie pour la montagne, 
plutòt que pour la plaine. J'ai constaté en effet que tandis 
qu'elle n'est pas ou très peu connue dans la plaine lombarde, 
elle est très répandue et très grave dans les Alpes, où, comme 
par exemple en Valteline, on peut l’observer jusqu'à 1700— 
1800 m. d’altitude'. CeLLI et moi? avons été les premiers A 
attirer l’attention sur la gravité de cette affection, mèéme dans 
nos contrées: ainsi, tandis que Ceti citait la grave épidémie 
de Belluno (Alpes orientales) en 1894, où sur 7500 habitants, 
2664 ont été atteints de dysenterie, moi j'attirais Vattention 
sur la fréquence et la gravité de la dysenterie bactérienne en 
Valteline où les épidémies sont souvent plus graves que 
celles de fièvre typhoide, car elles donnent parfois une mor- 
talité de 20%, et en outre, les individus qui guérissent restent 
dans un état d’affaiblissement tel, qu'il faut des mois et des 
mois avant qu'ils puissent se remonter. En 1900 Krusk* si- 
gnalait à son tour le fait qu'un tiers de la population de VAlle- 
magne lui paye un tribut, et dans un travail ultérieur fait avec 


1 B. GaLLi-VaLerIO; Giornale della Rle Soc. it. d'igrene: «1897, 
IN) deo AZ. 

2 A. CeLLI: Annali d'igiene sperimentale. Vol. VI, 1893, pi 208: 
B. GaLLi-VaLERIO: Travail cité et Centr. fiir Bakt., Bd. XO. 1896: pi 901, 

3 Deutsche med. Wochenschrift 1900, p. 637. 
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DoeptNER!® il affirmait qu@elle cause chaque année en Prusse 
la mort d'une millier de personnes et coùte au minimum è 
ce pays 1 million de francs. En Suisse où suivant LomBarp ? 
les épidémies apparaissaient à de longs intervalles, et où elles 
s'observaient surtout dans les Alpes entre 700—800 m. d’alti- 
tude, la dysenterie avait fait plusieurs fois édicter des mesures 
spéciales pour la combattre®. Tandis que dans le canton de 
Vaud la dernière épidémie grave a été observée en 1843, en 
Valais il y eut en 1890 une épidémie meurtrière dans la 
Vallée d'Entremont*, et en 1893 une grave épidémie à Loéche 
Ville. Cette épidémie, qui, suivant les renseignements qui 
m’ont été obligeamment fournis par M. le Dr. J. M. BavyaRp, 
dura 3 mois avec une mortalité de 25%, se répandait, suivant 
les renseignements de M. le Dr. Boxnvin, chef du service sani- 
taire du Valais, à Sierre Sion et Nendaz. M. le Dr. PomeTTA m'écrit 
quà Brigue (Valais) on en observe 3—4 cas par an de gravité 
moyenne et une douzaine de cas légers. En 1901 il y eut une 
petite épidémie dans le canton de Fribourg à Morrens, épi- 
démie qui donna un cas dans la vallée de la Broie (canton 
de Vaud). En 19006 un soldat frangais en convalescence de 
dysenterie, déterminait à Vallorbes (canton de Vaud) 12 cas 
avec 4 morts. 

Je citerai encore l’épidémie de dysenterie de 1870-71 
qui frappa 38,652 soldats avec 2380 morts 7, et en sortant 
d'Europe, je rappellerai qu@'au Japon en 1886 il y eut 89,400 
cas avec 22,500 morts (24%) et en 1902 36,966 cas avec 
8442 morts®. î 

Ces quelques indications sommaires suffisent à démontrer 
la gravité de cette affection et à faire comprendre l’impor- 
tance qu'il y a lutter contre elle. 


1 Deutsche Vierteljahr. fur Gesundheitspflege, XXXVII., 1905. 
(Cité dans Revue d’hygiène, 1906, p. 712.) 

2 Traité de climatologie médicale, III vol., p. 35, Paris 1879. 

3 J. MoRrax: Statistique médicale du canton de Vaud, Lausanne, 
1599, p. SI, 

4 Morax: Idem, p. 83. 

5 YERSIN: Rev. méd. de la Suisse romande, 20 oct. 1902, No 10. 

6 Morax: La santé publique dans le canton de Vaud en 1900, 
Lausanne 1901, p. 30. 

7 L. Komen: Die Infektionskrankheiten, Wien, p. 268. 

8 The annual report... of the Imp. Japanese govern. (Cité dans 
‘Rev. d'Hygiène, 1902, p. 404.). Centr. fir Bakt., 24. Bd., 1898, p. 817. 
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L'étude de l’étiologie de la dysenterie bactérienne a été 
abordée pour la première fois au point de vue expérimental 


par CELLI et par moi en 1896! dans un moment où la plus 


grande partie des médecins se rattachaient aux idées de KrusE 
et PasouaLe? sur l’étiologie amibienne de la PNsenione Il 
n'y a pas de doutes que nous avons été les premiers , CELLI 
avec son bactérium isolé dans des cas de dysenterie d’ liga 
et d’Italie, moi avec celui que Javais isolé dans la dysenterie 
de la Valteline, è provoquer chez des animaux d’expérience 
les symptòomes de cette maladie. De plus, par des inocula- 
tions sous-cutanées répétées de doses progressives du bacté- 
rium que javais isolé, je parvenais à immuniser un chien et 
à obtenir un sérum préventif et curatif pour les animaux d’ex- 
périences. Quel était le bactérium que nous avions isolé? 
CeLri n’avait pas hésité à le considérer comme une varieté 
très virulente de 2. coli, qu'il appelait 5. coli dvsentezicum. 
Moi j'y rattachais aussi la forme que Javais isolée en Valte- 
line, forme qui ne donnait pas ou à peine des lraces d’indol. 

Depuis nos travaux, personne ne s'est occupé de l’étio- 
logie de la dysenterie bactérienne jusqu'en 1898, époque à 
laquelle paraissaient les travaux de SuHiga.® Cet observateur 
isolait dans des cas de dysenterie au Japon un bactérium 
(B. dvsenteziae) très analogue à 5. fvphi et agglutiné par le 
sérum des malades. Avec ce bactérium, non seulement SHIA 
pouvait infecter des animaux d’expérience, mais en vacciner 
par des cultures chauffées et faire des expériences pour la 
préparation d'un sérum préventif. 

La découverte de Suica était confirmée par KRusE pour 
la dysenterie d'Allemagne* et par FLExNER? pour la dysen- 
terie des Philippines, de l’Amérique du Nord et de Porto-Rico. 
Mais ces trois observateurs n’'étaient pas d’accord sur la mo- 
bilité du bactérium isolé, mobile pour SHica, mobile et pourvu 
de cils très nets pour FLExnER, immobile pour Kruse, immo- 
bilité admise aujourd’hui par tous ceux qui ont étudié la 
forme typique de 2. dvserfeziae, qui n'a que de forts mou- 


. vement moléculaires. 


1 Travaux cités. 

2 Zeitschrift fur Hygiene, XVI. Bd. 1894, p. 1. 

> CGenuioi. Balet.s XXI. Bd:, 1898, p.! I: et XXIV. Bd., 1398; p. 817. 
* Deutsche med. Wochenschr., 1900, p. 637. 

Centr. fùr Bakt., XXVIII. Bd. 1900, p. 625, Bd. XXX., 1901, p. 449. 
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Vouloir exposer mèéme en résumé les nombreux travaux 
sur l’étiologie de la dysenterie bactérienne qui se sont suc- 
cédés depuis les travaux de Suica, Kruse et FLEXNER, serait 
dépasser les limites de ce rapport. Mais j'estime indispensabile, 
avant d’aborder la question de la prophylaxie, de discuter une 
question: La dysenterie bactérienne est-elle sous la dépen- 
dance exclusive de 58. dysenteziae typique, ou bien s’agit-il 
d'une affection déterminée par une série de bactéries, com- 
prises par leurs caractères morphologiques et culturaux entre 
B. coli typique et B. fvphi tvpique? En d'autres mots: La 
dysenterie est-elle une maladie spécifique à B. dysenteziae, 
ou ne s'agit-il pas plutòt d'’affections à symptòmes identiques 
déterminées par une série de bactéries du groupe coli- 
typhique ? 

Si nous pensons: 1° à la grande analogie qu'il y a entre 
les symptòmes de la dysenterie due à Enfamoeba histolptica 
et ceux des dysenteries dues à £. fefzagena, E. phagocptoi- 
des, Tzrichomonas intestinalis, Balantidium coli etc., 20 à la 
grande analogie qu'il y a entre les symptòomes de la dysen- 
terie à Ent. histolytica et ceux de la dysenterie bactérienne, 
nous devons étre portés à considérer cette dernière comme 
une affection sous la dépendance d’une série de bactériums 
du groupe coli-typhique, plutòt. quune maladie déterminée 
exclusivement par 5. dvsenfeziae. 

En effet, mème les observateurs qui se sont le plus 
rattachés à l’idée d’une dysenterie unique è B. dvsenteziae, 
n’ont pas hésité à admettre un type Suica-KRusE et un type 
FLexneR. En 1900, Kruse! étudiant une épidémie de dysen- 
terie dans un asile d’aliénés, isolait un bactérium quil appe- 
lait pseudodysentérique, à cause de certains caractères diffé- 
rentiels d’avec B. dvsenteziae typique. En 1907, Kruse, Rir- 
TERSHAUS, Kemp et Metz? ont insisté sur le fait qu'à còté de 
B. dvsenteziae typique il y a un grand groupe de Bactériums 
pseudo-dysentériques, déterminant ce qu'ils appellent: pseudo- 
dysenterie. Cette affection, sempressent-ils de relever, a une 
analogie bien plus grande avec la dysenterie véritable, que le 
paratyphus avec le typhus. Les bactériums pseudo-dysenté- 
riques ne se séparent de B. dysenteziae que par le procédé 


1 Deutsche med. Wochenschr., 1901, p. 370—586. 
2 Zeitschr. fir Hygiene, Bd. 57, 1907, p. 417. 
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de l’agglutination. Une série de travaux ultérieurs a confirmé 
quà coté de la forme typique de 2. dpsenteziae, il y a des 
formes différentes au point de vue de l’agglutmation, du pou- 
voir de fermentation des différents sucres, etc. etc. 

Sua? s'est élevé contre la création d'une pseudo-dysen- 
terie et d’un groupe de bacilles pseudo-dysentériques. 

Pour lui, B. dvsenteziae est formé d'une série de variétés, 
fait confirmé par Amako?, qui dans la seule épidémie de 
Kope en 1905 a isolé 5 types de 2. dpsenteziae, dont quel 
ques-uns donnaient méème la réaction de l’indol. KoxRICH è 
son tour. dans une épidémie d'Allemagne, isolait un bacille 
intermédiaire entre le SHica-Kruse et le FLEXNER, et HAENISCH * 
étudiant la dysenterie des aliénés, la trouvait déterminée soil 
par B. dvsenteziae typique, soit par des bacilles pseudo- 
dysentériques, soit par des amibes! 

Nous voyons donc que méme ceux qui sont partisans d’un 
B. dvsenteziae typique, agent exclusif de la vraie dysenterie, 
sont forcés de reconnaître qu'il est formé par une série de 
variétés, qui pour les uns constituent un groupe spécial, les 
pseudodysentériques, pour les autres déterminent quand méme 
la vraie dysenterie. 

Plus intéressants encore au point de vue de l’idée que je 
défends, sont les travaux qui sont venus à l’appui de l’étiologie 
à B. coli-dysentericum, soutenue en 1896 par CELLI et par 
moi. DeyckE et Rescnap” ont isolé de cas graves de dysen- 
terie observés à Constantinople un bactérium du type 2. coli, 
pathogène pour le chat et que Kruse rapproche du 5. coli 
dvsentezicum. Bien que Kemp considère comme douteuse l’ac- 
tion de ce bactérium, qu'il propose d’appeler paradysentérique, 
il ny a pas de doutes que les observations de DEvyckE et 
Rescnap ne concordent avec celles de CELLI et de moi en 1896. 

NicoLLe et CarnorrE ® étudiant une épidémie de dysenterie 
a Tunis ont isolé dans la majorité des cas un bactérium du 
type Sica immobile ou peu mobile et dans un cas une forme 
analogue, mais pourvue de 12-16 cils, exhalant une odeur 
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Zeitschr. fùr Hygiene, Bd. 60, 1908, p. 75. 

Zeitschr. fur Hygiene, Bd. 60, 1908, p. 93. 

3 Zeitschr. fùr Hygiene, Bd. 60, 1908, p. 281. 

Zeitschr. fùr Hygiene, Bd. 60, 1908, p. 245. 

Cités par Kemp: Zeitschr. fur. Hygiene, Bd. 75, 1907, p. 489. 
€ Archives de l’'Inst. Pasteur de Tunis, 1906, p. 142. 
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analogue aux cultures de 8. col? et donnant beaucoup d’indol. 
Ce bactérium se rapproche pour sa mobilité de celui que j'ai 
isolé en 1904 de cas de dysenlerie chez les enfants en Val- 
teline.! Orrk? dans une épidémie de dysenterie à Clyde 
(Angleterre) a isolé un 2. coli qui était agglutiné à 1:40 
par le sérum des malades. Moi dans un cas mortel chez 
un enfant qui avait été infecté à Lausanne par deux autres 
enfants provenant d'Odessa et pour lequel M. le Prof. ComBe, 
directeur de la clinique de pédiatrie, avait porté le diagnostic 
de dysenterie, j'ai isolé un £. coli fortement agglutiné à 1:50 
et faiblement à 1:100 par le sérum du malade.* Mais plus 
intéressantes encore sont les recherches faites au Japon par 
Nakao Age sous la direction du Prof. MarsuscHITA*. Cet obser- 
vateur considère d’abord 2B. dvsentfeziae de SHica comme 
entrant dans le groupe 5. colt et comme une variété probable 
de ce bacille. Ayant ensuite entrepris l’étude de la dysenterie 
qui domine dans le district de Satsuma au sud du Japon, il 
ne trouva dans les évacuations des malades ni amibes, ni 2. 
dyvsenteziae de Shia mais un bactérium du type 2. coli ag- 
glutiné par le sérum des malades a 1:200, 1:300, 1:500. Il 
était pathogène pour cobayes, lapins, souris blanches et moi- 
neaux. Le bacille trouvé par ABE se rapproche de celui que 
Jai décrit en 1896 dans la dysenterie de la Valteline par le 
fait de donner peu ou pas .d’indol. Age conclut son travail 
en affirmant que les agents de la dysenterie sont nombreux: 
«Dex Name dex Krankheit ,Dvsentezie, dit-il, ist ein svm- 
ptomatischex, kein dtiologischez» Telle est aussi l’opinion de 
Bose” à la suite de ses recherches sur la dysenterie qui 
domine dans l’Asie orientale. Il y a trouvé en effet chez cer- 
taints patiens la forme de SHiga, chez d'autres la forme de 
FLexxER et chez d'autres encore un bactérium mobile, don- 


nant des colonies rouges sur agar de Coxrapi-DRIGALSKI et 


produisant beaucoup de gaz. «Dutch das oben ausgeftihete, 
conclut-il, wizd die schon von mehreren Autozen aufgestellte 
Behauptung untezstiitzt, dass die Atiologie dex nicht duzch 


1 Centr. fr Bakt. Or. Bd: 39, 1900; p. 230, 

2 Lancet: 1905, vol. II., p. 1397. (Cité dans Centr. fr Bakt., Ref. 
38, 1906, p. 757.) 

® Centr. firr Bakt., I. Abt. Or., XXXXI. Bd., 1906, p. 643. 

4 Archiv fùr Hygiene, 65. Bd., 1908, p. 107. 

© Zeitschr. fiir'Hyg.;; Bd. 61, 1908 p7193, 
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Amoeben hexvorgerufenen Ruhè keine einheitliche sei. Viel- 
mehr kann wahescheinlich cine ganze Anzahl verschiedenet 
Bazillentypen die Krankheit hexvozzufen.» Une opinion ana- 
logue est exprimée par LOSENER.® 

Ces travaux, et surtout celui de ABEe, portent un fori 


appui è l’idée que je défends ici de l'éxistence d'un groupe 


de bactéries comprises entre 2. coli et B. fvphi, qui est 
capable de déterminer chez l'homme les symptomes de la 
dysenterie bactérienne. Vouloir créer des pseudo- et des para- 
dysenteries à-còté de la dysenterie, dans le but d’attribuer au 
B. dvsenteziae type Suica, le ròle exclusif dans cette dernière 
maladie, est suivant moi, faire complètement fausse route au 
point de vue de la prophylaxie. En effet, s'il est possible, au 
point de vue clinique, de différencier le paratyphus de la 
typhoide, dont les symptòmes sont assez différents, il est 
absolument impossible de différencier cliniquement: dysen- 
terie, pseudodysenterie et paradysenterie. 

Vouloir créer une différence entre ces formes, c'est rendre 
difficile l’application des mesures prophylactiques, générale- 
ment si mal appliquées dans cette grave maladie. | 

Kruse, RitrersHAus, Kemp et MeTz® qui défendent pour- 
tant le principe de la division de la dysenterie en dysenterie 
vraie, pseudo- et paradysenterie, s'empressent de conclure leur 
travail par les mots suivants: «Die iblichen lyvgienischen 
Vazbeugungsmasstegeln sind fit alle Formen der Ruhè 
die gleichen. Wenn die Pseudodysentezie auch im Allgemei- 
nen leicht zu pezlaufen pflegi, so ist ihze Ansteckungs- 
gefah:z, wie uns 'viele Exfahzungen lehzen, nicht gezing ; 
die friiher weit verbreitete Auffassung, es handle sich um 
nicht infektiése Ecrkrankungen, die von E+kdéltung, Nah- 
cungsmitteln u. dgl. hewziihzen, ist auch bei den spotadi- 
schen Fallen gewéhnlich nicht berechtigt» 

Là où il faudra distinguer, ce sera dans le traitement 
spécifique et dans la vaccination et la séro-vaccination. Mais 
la notion d'une dysenterie unique sous la dépendance d'une 
série de Bactériums du groupe Coli-typhique, et la notion 
d'une dysenterie typique à B. dvsentfeziae, à coté de laquelle 
il y a des pseudo et des paradysenteries, reviennent les 


AGentr. fur. Bakt,*0r. Bd: 48,p. 285, 1908. 
2 Travail cité, p. 486. 
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deux à la méme chose, c.-à-d. que dans chaque épidémie il 
est nécessalre pour un traitement spécifique, et pour la vac- 
cination et la séro-vaccination, de se renseigner sur l’agent 
qui détermine la maladie. 

Or SHiga lui-méme cet ses élèves,! affirment nettement 
que dans une méme épidémie, on peut se trouver en présence 
de 5 types de 2. dvsenteziae de SuHica, fait qui porte déjà 
a la préparation de sérums polyvalents! 

Quant à toutes les autres mesures prophylactiques, soit 
ceux qui se rattachent à lidée d'une dysenterie, de pseudo- 
et paradysenteries, soit ceux qui se rattachent à l’idée d'une 
dysenterie bactérienne déterminée par un groupe de bacilles, 
ne peuvent proposer que des mesures prophylactiques abso- 
lument identiques, à moins que les hygiénistes du premier 
groupe ne veulent considérer les pseudo- et paradysenteries 
que comme des formes légères ne nécessitant pas de mesures 
spéciales, chose, comme nous avons vu, énergiquement com- 
battue, avec toutes les raisons, par KrusE et par ses élèves. 

Avant d’aborder la question des mesures prophylactiques 
A adopter, il est indispensable de dire deux mots sur les 
modes de dissémination de cette maladie et sur la résistance 
des bactéries qui la déterminent. 

La dysenterie est une affection contractée dans la pres- 
que totalité des cas et dans les conditions ordinaires, par la 
voie de l’appareil digestif. DopGe? a cité un cas d’infection 
de laboratoire où la pénétration de 5. dvsernzfeziae avait eu 
lieu par la conjonctive. 

Le role le plus important dans la dissémination de la 
dysenterie est joué par l'homme malade, atteint de formes 
légères ambulatoires, convalescent, et mème normal. Tous ces 
porteurs de bacilles les disséminent exclusivement par les 
matières fécales. En effet jusqu'à maintenant, les agents de la 
dysenterie bactérienne n’ont été trouvés que dans les éva- 
cuations intestinales et pas dans les urines. Dans l’organisme 
lui-méme des malades, les agents spécifiques ne se trouvent 
d’ordinaire ni dans le sang, ni dans la rate, ni dans la bile, 
mais dans les glandes mésentériques.* RosentHAL* dans un 


! Travaux cités, 

2 Cité dans Journal of trop. med., 1905, p. 77. 

3 SHiGa: Zeitschr. fir Hyg., Bd. 60, p. 120, Amaxko: Travail cité. 
4 Deutsche med. Wochenschr. 1908, Nr. 1. 
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cas l'a trouvé dans le sang du coeur, dans des hémorrhagies 
du péricarde et dans la rate, et MarcKkwaLp! dans le sang 
et dans tous les organes d'un foetus provenant d'une mère 
dysentérique. Moi-mème, dans un cas de dysenterie à 2. coli, 
Jai trouvé le bacille dans le sang du coeur.? 

Si le role des malades dans la dissémination de la dysen- 
terie est très important, parce qu'ils éliminent constamment 
avec leurs fèces des millions de bacilles, le role des convales- 
cents, qui peuvent se déplacer et aller créer des foyers de 
dysenterie à de grandes distances est non moins grand. Les 
individus soi-disant guéris, en effet, fait sur lequel Javais déjà 
insisté en 1896,* se traînent pendant des mois et des mois 
sans pouvoir se remonter complètement. et il n'y a aucun 
doute que pendant toute cette période de temps, ils sont de 
puissants agents. de dissémination de la dysenterie. D'une 
facon analogue se comportent les individus atteints de formes 
légères, ambulatoires de dysenterie. Jai vu dans les é6pidémies 
de Valteline, des individus considérés comme guéris tout en 
éliminant encore des fèces sanguinolentes, se transporter 
dans des villages sans dysenterie et y créer des foyers de 
cette maladie. L’épidémie de Loéche-Ville dont jai parlé, a 
éclaté à la suite de Vlarrivée d’un vagabond provenant de la 
vallée d'Aoste et qui avait été hébergé dans une maison par- 
ticuliére dont les propriétaires furent les premiers atteints. 
La petite épidémie de VaLLorBes dont jai aussi déjà parlé, a 
été déterminée par un soldat frangais rentré en congé de 
convalescence chez ses parents. Ce cas est très analogue è 
celui cité par Lentz* d’un soldat, qui atteint de dysenterie 
au camp de Dòéberitz, rentré chez lui, y détermina une épi- 
démie. Si chez les individus guéris de la dysenterie, les ba- 
cilles peuvent se trouver en moyenne encore après 1—2 
semaines,” KusTeR a cité un cas® d'un soldat qui avait encore 


1 Minch. med. Wochenschr., 190°, Nr. 48. 

2 Centr. fùr Bakt., Orig. XLI., p. 643, 1906. 

3 Travaux cités. 

4 ‘ vi: A T i 

i Dans KoLLE und Wassermann: Handbuch der pathogenen Mikro- 
organismen, vol. II., p. 319, Jena, 1903. 

° Sica: Zeitschr. fir Hyg., Bd. 60, pralzo; 

6 Minch. med. Wochenschr., 1908, Nr. 3. (Cité dans Journal of 
trop. med., 1908, pi 992.) 
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dans ses matières fécales 5. dysenteziae 5 ans après avoir 
guéri de la dysenterie. 

Mais méme les individus normaux ayant été dans le voi- 
sinage de dysentériques, peuvent disséminer avec leurs ma- 
tières fécales des bacilles de la dysenterie. Ainsi CoxrapI en 
a trouvé chez 3 enfants normaux aàgés de 2—11 ans, MARTHA 
WatLcLensTEIin à l'autopsie de 3 enfants n’ayant pas eu de 
dysenterie, DuvaL et Scnorer dans les fèces de 2 enfants 
normaux et chez des enfants souffrant de simples diarrhées.! 
Si l'homme malade, convalescent et méme normal est l’agent 
exclusif de dissémination de la dysenterie, comment les indi- 
vidus normaux pouvent-ils s'infecter? 

Cette infection peut avoir lieu: 1° Par contact avec les 
malades ou les porteurs de bacilles et avec les objets qui leur 
appartiennent. Conrap1® a observé près de Metz une épidémie 
par contagion. La contagion explique la fréquence de l’infec- 
tion chez les membres d'une méme famille, dès qu’'un ma- 
lade ou un convalescent de dysenterie y arrive d’endroits 
infectés, méme fort éloignés, et chez les personnes qui soi- 
gnent les dysentériques, si elles ne prennent pasles plus gran- 
des précautions. Les matières infectées adhèrent en effet très 
souvent aux chemises, aux draps de lits, aux mains des mala- 
des et des personnes qui les soignent. 

2° Par l'eau. L’eau joue certainement un ròle très impor- 
tant bien que non exclusif. Déjà en 1896 * J'avais attiré l’atten- 
tion sur le ròle important de l'eau et depuis lors J'ai eu l’oc- 
casion de le constater dans des épidémies successives. Avec 
mon collègue et ami, M. le Dr. C. Buzzi, j'ai en effet con- 
staté que la dysenterie débute parfois sur les paburages et 
les cas suivants s'observent sur d'autres paturages alimentés 
avec l'eau du ruisseau provenant du premier pàturage infecté. 
Plus intéressant encore, dans la commune de Boffetto-Pia- 
teda, où la dysenterie régnait presque chaque année en été, 
elle s'est cantonnée peu à peu dans les fractions de la com- 
mune non encore pourvues de bonnes eaux potables. Ainsi 
en 1905, une épidémie grave dominait dans le voisinage de 
Boffetto tandis que le village lui-mème, pourvu d'eau potable, 


1 Cités par SHiga : Zeitschr. fùr Hyg., Bd. 60., p. 120, 1508. 
2 Cité dans Riv. it. d’'igiene 1904, p. 441. 
3 Travaux cités. 
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était indemne. Sunia! cite une épidémie de famille et une 
épidémie de village (413 cas), dues à l'eau. Dans la deuxième 
épidémie on avait lavé dans le fleuve qui fournissait l'eau de 
boisson, des linges de dysentériques. LenTz® cite aussi deux 
epidémies d'origine hydrique, celles de l'île de Grenade el 
de Déoberitz. KorenscHEwsky# du reste a isolé d'un  puits 
pendant la guerre russo-japonaise un bacille agglutiné è 
1:700 par le sérum des chevaux immunisés contre la dysen- 
terie, et la fermeture du puits arréta l’épidémie. VINCENT” 
pense mème que dans nos contrées, l'eau étant moins chargée 
de saprophyles qui entrent en lutte avec 5. dysenfeziae que 
dans les pays chauds, doit représenter un danger plus grand. 

Il est certain que l'eau constitue un grand danger là où 
les matières fécales passent directement dans les rivières, ou 
les fosses d’aisances sont défectueuses ou formées de sim- 
ples puits perdus, et là où elles manquent tout è fait. 

5° Par les mouches. Les mouches jouent dans la dissé- 
mination des germes de la dysenterie, un ròle comparable è 
celui qu'elles jouent dans la dissémination du choléra et de 
la fièévre typhoide. Jai constaté en Valteline que les déjec- 
tions des dysentériques semées sur les fumiers, dans les 
ruelles, sur le sol des étables, etc., sont couvertes de myria- 
des de mouches (M. domestica, Calliphoza vomitozia, 
Lucilia caesaz, etc.). En 1905° ayant capturé quelques-unes 
de ces mouches sur les évacuations d'un enfant dysentérique, 
Jai isolé des eaux de lavage les mémes bacilles que jJavais 
isolés chez le malade. 

Hoppr-SeyLER® a fait une observation analogue; AucHE ” 
par des expériences de laboratoire a constaté que les mou- 
ches peuvent transporter B. dyvsentfeziae; DANnsAUER® a attri- 
bué aussi aux mouches en Afrique un role dans la dissémi- 
nation de la dysenterie. 

Il est aisé de comprendre comment des mouches char- 


*zetisehi tale Hyo, Bd:60. p. 1201908. 

2 Travaux cités p. 330. 

Sono due Bal, Ref, 37 Bd.-1900. p. 193: (Autoreferat). 
* Semaine médicale 1906. p. 369. 

Siem, ur Bale on; 89 Bd. pi 292, 1905. 

6 Cité par LenTZ, travail cité, p. 329. 

7 Sem. méd. 1906. p. 575, 

S Cité dans Centr. fùr Bakt. Ref. 41. 1908. p. 280. 
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gées de germes pris sur les matières fécales, les déposent 
sur les mains, sur les aliments, l’eau, etc. 

4° Par le lait. Le lait peut jouer dans la transmission 
de la dysenterie le mème ròle que dans la transmission de 
la typhoide. Le lait, en effet, est un milieu favorable au déve- 
loppement de 8. dvsenteziae, et il peut étre infecté par les 
mains de la personne qui pratique la traite, personne qui 
peut étre atteinte de dysenterie ou soigner des dysentériques, 
par le fait d’avoir été placé dans des chambres de dysenté- 
riques, par le fait du mouillage avec de l’eau contenant des 
bacilles de la dysenterie ou du simple ringage des récipients 
du lait avec cette mème eau, par les mouches qui tombent 
dans le lait. Le Dr. Finny* a vu dans une famille de 7 per- 
sonnes 5 cas de dysenterie avec 2 morts et l'infection avait 
très probablement été déterminée par le lait provenant d’une 
ferme où un enfant avait succombé à la dysenterie. 

° Par les légumes. Les légumes consommés crus, tels 
ques salades, radis, etc., peuvent servir à la transmission de 
la dysenterie,i car ils sont souvent fumés et arrosés avec le 
contenu des fosses d’aisances. Bose? a surtout attiré l’atten- 
tion sur ce mode de transmission de la dysenterie pour 
l’Asie orientale où les Chinois emploient beaucoup les ma- 
tières fécales pour la culture des légumes. Le fait que j'avais 
signalé en 1896 que certains médecins font jouer un ròle 
dans la dysenterie des enfants au fait qu'ils mangent des 
Rumex est aussi probablement en relation avec ceci que ces 
végétaux sont récoltés dans des près fumés avec le contenu 
des cabinets d’aisance. 

6° Le sol et les poussières. -Les expériences de Prunt * 
démontrant que 8. dvsenteziae peut persister jusqu'à 12 jours 
dans du sable relativement sec., nous donnent le droit de 
penser que dans certains cas (chambres, huttes au plancher 
de terre) l'infection peut avoir lieu par les poussières. En 
tout cas, le sol doit jouer un role assez important dans l’in- 
fection, surtout chez les enfants, par le fait  qu'imprégné de 
matières excrémentitielles de dysentériques, les germes de 


1 Cité dans Journ. of trop. med. 1904, p. 281. 
2 Travail cité p. 2. 

3 Travaux cités. 

4 Zeitschr. fur Hyg. 40. Bd. 1902, p. 155. 
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cette maladie peuvent facilement adhérer avec la terre aux 
mains des enfants. Scampr! admet méme que le sol est le 
milieu où les bacilles de la dysenterie hibernent pour donner 
de nouvelles épidémies dans la bonne saison. 

La résistance des bacilles de la dysenterie en dehors 
de l’organisme a été surtout étudiée pour le type SuWica. Il 
est très probable que tous les types présentent à peu près la 
méme résistance. et le type Coli-dysentérique une résistance 
encore plus forte. | 

Voici, résumés dans un tableau, les résultats de ces 
recherches : 

Matières fécales 20—30 jours (KARLINSKI) ? 

Matières fécales à —8° —6° C. 14 jours (KARLINSKI). 

Terre de jardin à 15° à 21° C. 38 jours (KARLINSKI). 

Terre humide à + 5° —30° C. 106—128 jours (KARLINSKI). 

Terre humide 101 jours (PruHnt). * 

Sable sec, 12 jours (PruuL). 

Tourbe 29 jours (Pruut). 

Paille 30 jours (KARLINSKI). 

Eau à 7° à 10° C. 9 jours (PrvAL). 

Eau à temp. de la chambre 5 jours (PFUHL). 

Eau pauvre en germes à temp. de la chambre: Cultures . 
42 jours, Fèces 60 jours (KARLINSKI). 

Eau cuite à temp. chambre à lombre: Cultures 71 jours, 
Fèces 106 jours (KARLINSKI). 

Eau cuite à temp. chambre au soleil: Cultures 20 jours, 
Fèces 90 jours (KARLINSKI). 

Eau stérilisée 12—14 jours (VINCcENT).! 

Eau impure 2—6 jours (VINCENT). 

Glace, plusieurs jours (VINCENT). 

Eau de Seltz 23 jours (PruHL). 

Lait 8—27 jours (PruHL). 

Beurre 9 jours (PrunL). 

Fromage Gervais 9 jours (PFUHL). 

Toile 17 jours (Prunt). 3 


Centr. fur Balkt. Bd. 31.-Orig. 1902, p. 522. 
Genti sur balet. Ret. 40. Bd. 1907. p, 175. 
Travail cité. 

4 Cité dans Centr. fiùr Bakt. Ref. 41, 1908, p. 278. 
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Toile exposée au soleil: Cultures 20 minutes, Fèces 30 
minutes (KARLINSKT). 

Toile exposée à Vombre : Cultures 17 jours, Fèces 79 jours 
(KARLINSKI). 

Toile dans une cave à 12°—15° C.: Cultures 47 jours, 
Fèces 130 jours (KARLINSKI1). 

Laine de matelas à temp. chambre : 106 jours (KARUNSKT). 

Ensoleillement direct : 30 minutes (SHigA). 

Desséchement lent: plusieurs jours (SHIGA). 

Chaleur 58° C.:1 heure (Kamen, LENTZ)! 

Acide phénique 0:5%:6 heures (KAMeN, LENTZ). 

Acide phénique 1% 30' (Kamen, LENTZ). 

Acide phénique 5% immédiatement (Kamen, LENTZ). 

Sublimé :1:20,000 immédiatement (KAMEN, LENTZ) 

Alcool: 5-_-10% quelques minutes (Kamen, LENTZ). 

Fèces dysent. + lait de chaux (100:5) 10' (KarLINSK1). 

Fèces dysent. + chaux vive (100 :5) 20' (KARLINSK]). 


%—5% Retardent développement du 5. 
Créoline 59°/00— /0 : ; 
coli-dvsentezicum (GALLI-VALE- 
Eau de chaux È 
RIO) 


Kocn* dit que 5. dysenteziae, présente à peu près la 
méme résistance que B. typhi. Kruse* est d'avis quil doit 
résister longtemps dans le milieu extérieur et hiberner; 
ScumipT ® a en effet constaté la grande résistance de 5. dvsen- 
feziae au froid d'hiver 

La dysenterie sali une affection qui domine presque exclu- 
sivement dans les mois les plus chauds de l'année. Ainsi 
dans nos contrées elle s'observe surtout de juin à la fin de 
septembre. Elle frappe les hommes à tous les ages, mais 
dans certaines épidémies les enfants sont plus frappés que 
les adultes. Parmi les personnes agées, elle fait de véritables 
ravages. Elle est excessivement favorisée dans son dévelop- 
pement et dans sa gravité par toutes les causes qui affaiblis- 
sent l’organisme et par les troubles de l'appareil digestif. 
Déjà en 1896° Javais fait remarquer la gravité de la dysen- 


1! Travaux cités. 
2 Travaux cités. 
s Cité par Prugat. 
Travaux cités. 
5 Travaux cités. 
Travaux cités. 
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terie chez les populations mal nourries et soumises au sur- 
menage, et indiqué comme plusieurs médecins font Jouer un 
certain role dans son développement aux fruits. LenTz! croit 
aussi que la dysenterie est favorisée par l’ingestion de fortes 
quantités d'eau et de fruits. Bòse ? fait jouer un ròle impor- 
tant prédisposant au froid. Ainsi dans le lazaret de Tsing- 
Tau de 1898 à 1903 sur 466 cas de dysenterie, le refroidisse- 
ment est signalé 133 fois. Des cas typiques d’influence du 
refroidissement ont été, suivant Béòse, observés à bord de 
quelques navires. A ce propos, je signalerai le fait que plu- 
sieurs paysans de la Valteline, chez lesquels les premiers 
symptoòmes de la dysenterie apparaissent dès leur arrivée sur 
les pàturages, attribuent la maladie à l’eau glacée et au 
froid. de la nuit. Il est bien probable que dans plusieurs de 
ces cas, lean de la montagne ne joue que le ròle de prédis- 
poser au développement de la maladie, dont les germes sont 
déjà portés par le patient. BòsE attire aussi l’attention sur 
l’influence défavorable de la fatigue. 

Mais un ròle extrémement important dans le développe- 
ment de la dysenterie est joué par les mauvaises conditions 
hygiéniques des habitations, et pour les armées, des camps. 
L'accumulation d'une grande quantité de personnes dans des 
logements restreints et malpropres, le manque de cabinets 
d’aisance, les mauvaises fosses d’aisance, les mauvaises eaux 
de boisson, etc. créent le milieu favorable au développement 
et à la diffusion de la dysenterie. 

La prophylaxie de la dysenterie bactérienne basée sur 
les connaissances que nous avons aujourd'hui sur l'épidémio- 
logie de cette maladie, réclame : 

1° Le diagnostic le plus rapide possible des premiers 
cas. Dans les conditions ordinaires, ce diagnostic est très 
facile à faire, simplement au point de vue clinique. 

Toute personne présentant les symptòomes de la dysen- 
terie bactérienne doit ètre considérée comme dangereuse, quel 
que soit le bacille qui entre en jeu dans linfection. L’exa- 
men microscopique et les cultures ne seront faites qu’après, 
pour établir avec quelle forme on a à faire, car pour mon 
compte, je considère comme extrèmement dangereux pour la 


1 Travail cité. 
2 Travail cité p. 1-2. 
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prophylaxie de cette maladie, d’attendre le résultat de ces 
recherches avant de porter le diagnostic de dysenterie, et de 
prendre les mesures nécessaires contre elle. 

2° La déclaration obligatoire et immédiate de tous les 
cas de dysenterie. Cette déclaration est indispensable si on 
veut: lutter efficacement contre la dysenterie. Elle doit étre intro- 
duite dans la liste des maladies à déclaration obligatoire dans 
tous les pays civilisés, méme là où dans les conditions ordi- 
naires, elle n’existe pas, car, ainsi que nous l’avons vu, une 
épidémie de cette grave maladie peut éclater partout. Or, c'est 
justement tout le contraire que nous constatons: VItalie rava- 
gée par cette maladie, ne la cite pas dans la liste des mala- 
dies dont la déclaration est obligatoire. Elle ne figure pas 
dans la loi des épidémies de l’Empire allemand, mais uni- 
quement dans la loi prussienne du 28 aoùt 1905. En Autriche 
elle était mentionnée au décret ministériel de 1889, mais dans 
le nouveau décret de 1892 on n’en parle plus. La loi fédérale 
suisse sur les épidémies ne vise par la dysenterie qui est au 
contraire visée par certains cantons, tels que celui de Berne 
(ordonnance de 1898) et de Genève (arrèété du 13 Juin 1891*). 

On attire l’attention des médecins, au point de vue de la 
prophylaxie, sur des maladies qu’ils ne verront probablement 
jamais, et on laisse de còté une maladie si fréquente et si 
grave comme la dysenterie bactérienne. Si elle avait été spé- 
cifiquement indiquée comme maladie à déclaration obligatoire, 
on aurait probablement arrété au premier, cas la petite épidémie 
de Vallorbes dont j'ai parlé. 

3° Isolement rigoureux des malades, de préférence dans 
des hopitaux d'isolement, chaque fois que la chose est pos- 
sible. L'installation de baraques d'isolement transportables 
dans les villages où la maladie existe à l'état épidémique, 
serait vivement à désirer. Il faudra bien renseigner les per- 
sonnes chargées d’assister les dysentériques de la contagio- 
siié de cette maladie, et les prévenir des mesures à employer 
pour l'éviter. Quelle sera la durée de l’isolement? Vu le dan- 
ger de dissémination de la dysenterie par des personnes con- 
valescentes et guéries de cette maladie, l’isolement devrait 


* Je remercie pour ces renseignements M. le Dr. CARRIERE, SOUS- 
directeur du Bureau fédéral de Salubrité à Berne et M. le Prof. BorponNI- 
UrFREDUZZI, médecin en chef de la ville de Milan. 
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durer jusqu'à ce qu'on ne trouve plus les bacilles dysen- 
tériques dans les fèces. Dans la pratique je crois la chose 
d'une application trop difficile. 

Il faudra donc se limiter à garder ces malades à l'hOpi- 
tal pendant la première période de la convalescence et puis, 
en les renvoyant chez eux, les renseigner sur le danger qu'ils 
peuvent encore faire courir à d’autres personnes, et les 
fournir d’antiseptiques pour la désinfection des matières 
fecales. Il serait peut-étre utile de leur conseiller aussi 
l'usage, pendant quelques temps, d’'antiseptiques intestinaux, 
tels. que l'ichtoforme, .etc., pour tacher d'accélérer la dis- 
parition des bacilles de la dysenterie. Les personnes pro- 
venant des zones infectées pourront étre soumises à une sur- 
veillance ne dépassant pas 8 jours. 

4° Application des mesures de désinfection les plus éner- 
giques : 

a) Aux matières fécales. Ces matières doivent non seule- 
ment étre désinfectées, mais protégées contre les mouches. Si 
la chose est facile dans les hòpitaux d’isolement, ou dans 
des maisons bien entretenues, elle est excessivement difficile 
là, et c'est la plus grande partie des cas, où la dysenterie 
existe dans des villages pauvres, dépourvus de cabinets d’ai- 
sance et où les évacuations des dysentériques sont déposées 
partout. Il faudra dans ces cas tàcher de convaincre les ma- 
lades et leur entourage de la nécessité de désinfecter et pro- 
téger ces matières contre les mouches. Dans l’épidémie de la 
Valteline de 1896 j'avais beaucoup recommandé * de mélanger 
les matières fécales avec de la chaux et du sulfate de fer 
(méthode de Rapor) (1:‘/) ou avec un mélange de sulfate 
de cuivre et d’acide sulfurique (méthode de Vincent). Le lait 


x de chaux sera aussi utile et vivement à recommander pour 


arroser les fumiers, sur lesquels très souvent à la campagne 
on verse les matières des dysentériques. Les matières fécales 
peuvent étre protégées contre les mouches en y versant du 
saprol liquide ou en les couvrant avec de la poudre de sa- 
prol. Dans le cas le plus défavorable, en couvrant ces ma- 
tiéres avec de la terre, sable, tourbe, on pourra contribuer è 


les protéger du contact des mouches. 


b) Aux linges, habits, draps de lit: Cette désinfection se 


* Travaux cités. 
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fera par les différents procédés en usage, et à la campagne 
pour les linges et les draps .de lit, avec la lessive de potasse 
et de soude et les différentes solutions ‘antiseptiques. Je pro-. 
lite de l'occasion pour insister pour qu'on répande de plus 
en plus dans les campagnes les appareils de désinfection à 
la vapeur sans pression. Pour vouloir partout des appareils à 
pression on finit par ne pas en avoir du tout. 

c) A la chambre occupée par le malade. Cette désinfec- 
tion sera d’autant plus énergique, plus la chambre sera dans 
des conditions de malpropreté. Jattirerai surtout lattention 
sur la ‘nécessité de la désinfection énergique du plancher, 
surtout sil est de terre battue, car il peut rester pendant 
longtemps le réservoir des germes de la dysenterie. Dans ce 
cas la soude BaxrER pourra rendre de très bons services. 
A coòté de ces mesures dirigées directement contre les agents 
de la dysenterie, des mesures générales s'imposent, soit pen- 
dant l'épidémie, soit après, pour éviter que la maladie repa- 
raisse dans une localité. 

(es mesures peuvent étre ainsi résumées : 

1° Dès l’apparition des premiers cas de dysenterie: a) Con- 
seiller l'usage d'eau bouillie et de lait chauffé à 60°; 5) Dé- 
fendre en méème temps aux convalescents et aux personnes 
qui soignent dès dysentériques de traire des vaches et de 
s'occuper du lait; c) Utiliser exclusivement des légumes cuits ; 
d) Protéger les aliments contre les mouches; e) Eviter les 
indigestions, surtout de fruits et de légumes; f) Eviter le 
surmenage excessif; g) Se protéger contre les refroidisse- 
ments brusques du corps. 4) Fournir aux pauvres une ali- 
mentation substantielle pour augmenter la résistance à la 
maladie. 

2° Dans les zones où la dysenterie domine: a) S'occu- 
per énergiquement de l’amélioration et de l’assainissement de 
l'habitation, surtout au point de vue des systèmes d'éva- 
cuation des matières usées; 5) Faire tout le possible pour 
fournir de bonnes eaux potables. A ce point de vue, j'atti- 
rerai vivement l’attention des hygiénistes sur un fait très 
important. On ne pense à fournir de l’ean de bonne qualité 
quaux agglomérations urbaines et on laisse complètement de 
coté la question des eaux à la campagne et à la montagne 
où souvent une nombreuse population est forcée de boire 
des eaux absolument infectes. Je pourrais citer plusieurs vil- 
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les qui sont fournies d’excellentes eaux potables et dont toute 
la campagne environnante n'a d'autre eau de boisson que les 
eaux des mares ou des ruisseaux qui regoivent les matières 
fécales de la ville. Or la population agricole de ces villes 
passe une bonne partie de la journée justement dans ces 
campagnes et boit ces eaux impures. A la montagne, c'est la 
méème chose: des eaux qui lavent un pàturage, dans lesquel- 
les on lave le linge sale, qui regoivent des matières excré- 
mentitielles de l’homme et des animaux, vont à constituer 
les eaux potables de pàturages voisins! J'ai avec le Dr. Vour- 
Loup! attiré l’attention sur le danger des citernes, mal con- 
struites et mal installées de certains paàturages et hameaux, 
dont elles constituent l’unique eau de boisson. Or c'est jus- 
tement dans les zones où la dysenterie domine que des me- 
sures doivent étre prises pour éviter ces gros inconvénients, 
en fournissant des eaux qui ne peuvent pas éètre facilement 
souillées par les déjections des dysentériques. 

3° Dans toutes les zones à dysenterie : faire l’instruction 
hygiénique des populations, les renseigner sur la gravité de 
la dysenterie, sur ses causes, sur les moyens de l’éviter et 
de la combattre de sorte que la population ne fasse pas obs- 
tacle aux mesures qu'on doit prendre, mais aide à leur appli- 
cation. 

Pour finir, il me reste à dire deux mots des vaccinations 
contre la dysenterie: Kruse? a conseillé de vacciner les per- 
sonnes qui sont en contact avec les malades, avec ! de la 
dose curative de son sérum antidysentérique. 

DòkRr* conseille aussi la vaccination avec 10 cc. de son 
sérum antitoxique. Cette vaccination ne convient naturelle- 
ment que dans les cas de dysenterie sous la dépendance de 
B. dyvsenteziae typique, et méme dans ces cas, comme Suiga* 
a noté, vu la grande variabilité de ce bacille dans une mème 
épidémie, il faudrait employer des sérums multivalents. Quant 
a une vaccination active en employant des vaccins préparés 
suivant les méthodes de NersseR et SHiga, ou celle de PFEIFFER 
et KoLLe, suivant LuckscH®, ou elle ne donne pas de résul- 


Sera de DI ADE XVIII. Bd, 1907. p. 417. 
2 Deutsche med. Wochenschr. 1903. Nr. 1 et 3. 
3 Semaine méd. 1907, p. 60. 
* Zeitschr. fùr Hyg. Bd. 60. 1908. p..75. 
> Centr. fil Bakt. Orig. 45. Bd. p. 365. 1907. 
XVI? Congrès. I. M. — 21° Section. 6 


82  B. Galli-Valezio : L’étiologie et la proplylaxie de la dvsentezie bactézienne 


tats ou bien elle donne des troubles locaux graves qui en font 
déconseiller l’emploi. 

Pour le moment donc, on ne dispose pas d’une vaccina- 
tion sùre contre la dysenterie et je doute beaucoup qu’on 
puisse disposer d’une vaccination pratique contre cette mala- 
die, car mèéme en se placant au point de vue que la vraie 
dysenterie n’est déterminée exclusivement que par B. dpsen- 
feziae de SHIA, ce bacille présente trop de types et de 
variétés pour pouvoir nous fournir, soit un sérum, soit un 
vaccin d'une application pratique dans la lutte contre cette 
maladie. Mais méme sans disposer d'un procédé de vaccina- 
tion, la disparition de la dysenterie en plusieurs pays où 
elle sévissait une fois à l'état endémique et épidémique nous 
démontre que les mesures générales que Jai indiquées pour 
la lutte contre cette maladie, peuvent sinon faire disparaître, 
du moins réduire dans des limites très restreintes cette grave 
maladie. 


Lausanne, 22 Décembre 1908. 
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Note sur le tokelau & son traltement. 


Par le Docteur PERNET, Médecin de lre Classe de la Marine. 


Chargé de mission par le gouvernement Frangais de la 
Nouvelle-Calédonie, en 1894, du 22 Mars au 18 Juillet, je par- 
courus la plupart des îles de l’archipel Néo-Hébridais, depuis 
Tanna, au Sud, jusqu’àè l'extrémité Nord d’Esperitu Santo, île 
la plus voisine de l’Equateur. Mon voyage, effectué lentement 
en vue de la surveillance du rapatriement des Hébridais arri- 
vés au terme de leur séjour en Calédonie, et, également, dans 
le but de recruter de nouveaux travailleurs, me permit de 
visiter un grand nombre de villages, et d’observer, sur place, 
dans leur milieu d’évolution naturelle, les maladies des indi- 
gènes. Jeus surtout dans cette tournée intéressante, l’occasion 
de constater que fort peu d’habitants, dans certaines îles, 
étaient indemnes d’affections de la peau et J'acquis bientòt la 
certitude que les deux maladies les plus communes étaient 
le Tokelau et la Gale. Esperitu Santo, en ses parties Quest 

et Nord, notamment le long de la vaste échancrure septen- 
| trionale appelée Big-bay-Santo m'apparut comme le véritable 
refuge du Tokelau, aux Hébrides, autrement dit, le terrain le 
plus favorable à l’éclosion de cette affection. 

Il existait sur la còte occidentale de l’île, à l’époque de 
mon passage, deux Tribus importantes, celles de Pareo et 
Palié, qui passaient depuis fort longtemps pour étre peuplées 
d'habitants én majorité lépreux. Cette réputation imméritée 
était la conséquence de l’erreur commise par les anciens na- 
vigateurs qui prirent pour de la lèpre des cas très avancés ou 
meme généralisés du Tokelau. La dermatose observée à Santo 
et dans plusieurs autres îles Neo-hébridaises est absolument 
conforme à la description qu'en ont donné ParRIcK Manson, 
Boxnary, et TrisonpEau. Elle est caractérisée par des taches 
de coloration un peu différente selon les sujets et le degré 
de développement de la maladie, le plus souvent cuivrée sans 
traces d’inffammation aigué. Cette tache (papule) est le centre 
commun d'un certain nombre de cercles, de rayon croissant, 
formés de squames brillantes, avant l'aspect du mica, trian- 
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gulaires à base externe adhérente, à sommet libre, légèrement 
soulevé, dirigé vers la tache médiane. Dans l’intervalle des 
cercles squameux, la peau paraît saine. Comme symptòmes 
subjectifs: de vives démangeaisons sont observées dans tous 
les cas, mème chez les sujets couverts de Tokelau, chez ces 
hommes poissons, enfin, dont les lésions rendues méconnais- 
sables par le grattage et d’autres causes d'irritation, échappent 
à toute description. Les considérations qui précèdent jointes 
à l’étude des opinions exposées en divers ouvrages, m’amè- 
nent à déterminer la marche de l’invasion du Tokelau dans 
les archipels du Pacifique et son mode de répartition géo- 
graphique. 

Si l'on prend comme point de départ (avec les auteurs) 
la Malaisie, on est porté à admettre que le Tokelau a envahi 
les îles de l'Océan suivant deux lignes courbes à convexité 
orientale, l’une passant par les Mariannes, les Gilbert et les 
Samoa, l’autre comprenant les Salomon, les Banks et les Nou- 
velles Hébrides. 

Les îles de la Société furent contaminées seulement vers 
1871 et 1872, des travailleurs des îles Gilbert, malades, ayant 
été transportés à Atimaono au nombre de 125 (Dr. TrIBONDEAU). 
En 1893 le Docteur Bonwnary en signale un certain nombre 
dans les îles anglaises Fidji, venus très probablement des 
Heébrides et des Samoa, les rapports, par goelettes, étant très 
fréquents entre ces groupes d’îles, à l’époque de l’enquéte du 
Docteur BonnNary. | 

Quant aux indigènes atteints de Tokelau, rencontrés en 
Nouvelle Calédonie, ils durent étre débarqués en grande partie, 
par des recruteurs indépendants, sans avoir regu de traite- 
ment, à une date où les engagements n'étaient pas soumis à 
une règlementation rigoureuse, ni contròlés, à l’arrivée, par la 
Commission Médicale. 

Notre Colonie ne paraît pas présenter les conditions pro- 
pices au développement du Tokelau. 


ÉTIOLOGIE & TRAITEMENT 


Les lésions du Tokelau sont déterminées par la présence, 
sous l’épiderme, d'un parasite qu'on n’a pu jusqu'à ce jour 
classer avec précision: Trichophyton (Mauson), Lepidophyton 
(Trisonpeavu), Aspergillus (JEANSELME). Mais l'origine parasi- 
taire est suffisamment établie par les recherches des auteurs 
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déjà cités, par les inoculations de PATRICK Manson, notamment, 
pour permettre de concevoir le traitement applicable à cette 
dermatose ou dermophytie (TRIBONDEAU). 

Bien longtemps avant la détermination de l'Etiologie du 
Tokelau, missionnaires, traitants, Coprahmakers employaient, 
avec quelque succès, des remèdes nettement antiparasitaires. 
Je citerai d’abord l’huile de pétrole utilisée surtout par les 
colons pour le traitement des travailleurs à leur solde. La 
décoction forte des écorces de palétuvier rouge et de mimosa, 
produits très riches en tanin semble avoir été indiquée aux 
colons et aux indigènes par les missionnaires. Une améliora- 
tion sensible était obtenue par le procédé suivant qui con- 
sistait à débarrasser la peau de ses squames à l’aide d’une 
valve de coquillage ou d'une morceau de corail mort, puis à 
frotter énergiquement les parties malades et le corps entier 
avec des paquets de fibres de coco imbibés de décoction 
d’écorce de palétuvier ou de mimosa. 

La pierre bleue (sulfate de cuivre) très répandue dans 
l’archipel è l’époque où jy séjournai, était alors considérée 
comme un objet d’échange indispensable. On l'employait 
très largement contre la plupart des maladies de la peau. 
Tout colon bien établi possédait sa provision de pierre bleue. 
Le mode d’application consistait en attouchements avec la 
pierre mouillée et en lotions au sulfate de cuivre dissous. 

D’autres moyens nombreux, tous bons, à divers degrés, 
furent préconisés depuis l’emploi de ces remèdes anciens. Je 
citerai rapidement les frictions avec les feuilles de Cassia 
alata, écrasées, le liniment iodé concentré. Le procédé de 
ParanHas et LEME, en usage au Brésil, consistait dans l’ad- 
ministration d'un bain tièéde au bicarbonate de soude (1 kg 
par 20 litres d'eau) suivi d’application d’un mélange d’ocalia 
perdiceps et d’acide acétique glacial, macéré pendant 2 jours 
dans 985 grammes de solution glycérique, eau 10%. 

On en vint aux fumigations d’acide sulfureux à l’hypo- 
sulfite de soude, sans grand succès; le résultat fut plus ap- 
préciable avec les bains et les lotions de sublimé, les badi- 
geonnages à la teinture d’iode, la pommade à l’acide chryso- 
phanique, la pommade d’HELMERICH. 

Dans son travail sur le Tokelau, le Docteur TRIBONDEAU 
déclare que la pommade soufrée n'a pas donné contre cette 
affection l’effet qu'on en attendait. 
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Je n’en suis pas trop surpris si ce remède conseillé aux 
indigènes était appliqué par eux-mémes. Nos expériences 
personnelles portèrent sur six cas, cinq hommes et une femme. 
Cette dernière présentait des lésions peu étendues dans le dos 
et à la partie externe des cuisses: je la traitai par la teinture 
d’iode, à raison de trois applications par jour environ, elle 
guérit en une douzaine de jours. Mais ma provision de tein- 
ture fut presque entièrement employée pour cette expérience. 
Comme je soumettais un très grand nombre de sujets atteints 
de gale, au traitement d’HELMERICH, je me décidai à l’appliquer 
indifféremment à la gale et au Tokelau. Mes cinq indigènes 
furent donc une fois par Jour, le matin, grattés vigoureuse- 
ment avec le bord d'une spatale en bois, puis lavés au savon 
noir et frottés avec la pommade d’HeLMERICH ; le soir, nouvelle 
friction, sans lavage préalable; l’affection étant d’intensité 
moyenne, chez quatre d’entre eux, la guérison survint du 
douzième au quinzième jour; le plus malade dont la derma- 
tose n'était cependant pas généralisée guérit en 20 jours. 

A l’arrivée des six malades à Noumfa, la Commission 
Medicale chargée de les examiner les déclara absolument 
sains. La pommade d’HeLmeRrIcH donne donc d’excellents ré- 
sultats dans le traitement du Tokelau, mais à la condition 
de pratiquer un décapage rigoureux des plaques squameuses 
et de les faire suivre d’un lavage au savon noir. Cette pré- 
caution prise, on obtiendra aussi des résultats satisfaisants, 
sans doute, avec d’autres médicaments antiseptiques: la pom- 
made à l’acide chysophanique, toute la série des traumaticines 
obtenues en incorporant au collodion les produits antiparasi- 
talres connus. 


PROPHYLAXIE 


Le Tokelau, mal envahissant, bien que d’une bénignité 
relative, doit éètre attaqué énergiquement par des moyens 
préventifs pratiques d’une vulgarisation facile, car l’époque 
où les indigènes du Pacifique et des régions continentales 
tributaires du Tokelau, s'adapteront nos habitudes d’hygiène 
les plus élémentaires est encore très lointaine. On sait par 
les attestations des voyageurs, que les habitants de certains 
groupes d’îles ont échappé à la contagion en s’enduisant la 
peau d’huile de coco. Depuis qu’ils fréquentent les Européens, 
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beaucoup d’entre eux ne sont pas réfractaires à l'emploi de 
l’huile de pétrole. 

Ces tendances encourageantes font espérer qu'on arrivera 
sans peine à introduire utilement dans les pays à Tokelau, 
un produit è la fois parasitaire et d'une odeur agréable : l’huile 
de coco cu une huile commune quelconque mélée à l’essence 
d’eucalyptus, au niaouli (GomenoL) ; ce mélange constituera un 
moyen d’autant plus simple pour les indigènes qu'ils sont 
déjà familiarisés avec l’usage de l’huile. 


CONCLUSION 


Le Tokelau est une dermophytie curable par les moyens 
antiparasitaires et relativement bénigne en ce sens qu'elle ne 
modifie pas profondément le derme, méme lorsqu’elle atteint 
sa plus grande extension. 

Elle se distingue d’une fagon très nette des autres affec- 
tions cutanées, pitysiasis ichtyose, herpès circine, aiusi que 
l’ont établi les auteurs qui se sont occupés de la question. 

Il y a lieu d’espérer qu'elle disparaîtra dans un avenir 
prochain, des centres où elle s'est développée, gràce à l’in- 


.fluence des médecins, des colons isolés, et à celle, plus im- 


portante, des compagnies d’exploitation de diverses nationalités 
munies d'instructions médicales, qui, en utilisant la main 
d’oeuvre indigène, en multipliant leurs rapports avec les 
habitants des archipels du Pacifique, les feront bénéficier des 
avantages de notre civilisation: hygiène prophylactique et 
moyens curatifs. 
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De l’assistance médicale pour les Indigèénes 
i le») 
dans les Colonies Francailses. 


(Iindo-Chine, Afrique occidentale, Madagascar). 


Par M. le Dr. RANGE, Médecin inspecteur des Troupes coloniales. 


La lutte organisée en France depuis plusieurs années 
contre les maladies contagieuses importées ou nées sur place, 
contre les maladies de misère, les diathèses, et en général 
contre toutes les affections qui se traduisent par une aug- 
mentation de la mortalité chez les adultes, de la mortina- 
talité chez les enfants, devait s’'étendre à notre empire co- 
lonial. 

Comme en France, et mèéme plus qu'en France, les po- 
pulations de ces immenses territoires qui s'appellent LAfrique 
Occidentale, l’Imdo-Chine, Madagascar, sont aux prises avec 
les maladies. 

Entretenues par les conditions telluriques et cosmiques, 
par l'ignorance et les préjugés des indigènes, ces affections 
déterminent dans les collectivités atteintes des vides que la 
prolificité (?) de la race ne parvient jamais à combler. 

A mesure que se sont ‘succédées les années de paix, 
notre contact avec l’indigène est devenu plus intime et mieux 
que jadis nous avons pu constater l’étendue des ravages cau- 
sés par les diverses endémies au sein des populations au- 
tochtones et conclure que cet empire colonial était en cer- 
taines régions, du moins, malgré une natalité élevée, relati- 
vement dépeuplé. 

La constatation de ces faits portait avec elle son remède. 
Il fallait combattre l'étiologie des maladies endémiques et 
épidémiques, diminuer la morbidité des adultes, et enrayer 
surtout la mortalité infantile. Mais pour arriver à ces heureux 
résultats, la condition nécessaire était de gagner la confiance 
de l'indigène, et l’amener progressivement à accepter les 
principes de notre thérapeutique, et la pratique des mesures 
d’hygiène qui régissent individus et collectivités. Ce fut en 
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quelques mots tout le programme de l'Assistance Médicale 
Indigène. 

Dans nos trois grandes colonies, Madagascar, Indo-Chine, 
Afrique Occidentale, les Gouverneurs Généraux se mirent 
courageusement à l’oeuvre, ouvrirent largement les crédits 
nécessaires à la réalisation de ce programme et aujourd'hui, 
quoiqu'il reste encore beaucoup à faire, les succès de l’en- 
treprise, l’accueil fait par les indigènes è l’institution, les 
résultats tangibles mis en évidence par les chiffres de la 
statistique démontrent que l’organisation de L'A. M. I répon- 
dait è un besoin pressant, et ne peuvent qu’encourager l’Ad- 
ministration Supérieure, non seulement à poursuivre l'oeuvre 
entreprise, mais à la développer et la perfectionner tous les 
jours. 

Ses conséquences, d’abord humanitaires, se doubleront de 
résultats économiques incontestables, car ce faisant, nous tra- 
vaillerons au surpeuplement de notre empire colonial à l'aide 
d'éléments autochtones, nous augmenterons en méme temps 
le nombre des clients de la France et, par suite, contribuerons 
de la fagon la plus sùre au développement de la fortune com- 
merciale et industrielle de la métropole. 

Si LA. M. I, en tant que service organisé, ne remonte 
qu'à quelques années, le principe fondamental qui présida è 
cette organisation n’a jamais cessé d’étre appliqué dans toutes 
les colonies et pays de protectorat de la France. Quelle que 
fàt la région du globe où nous ayons été planter notre dra- 
peau, il est constant que TA. M. IL compta dès le lendemain 
de la conquéte, les médecins de la Marine et des Colonies 
(c'était l’étiquette d’alors) au nombre de ses premiers fonction- 
naires. 

Persuadés alors, comme aujourd'hui, que pour s'attacher 
les populations vaincues, le meilleur procédé consistait è 
soulager leurs souffrances, les médecins du corps d’occupa- 
tion n'eurent pas de plus noble souci que de faire bénéficier 
les indigènes, dans les limites de leur sphère d’action, des 
pratiques de l’hygiène et de la thérapeutique frangaise. 

Dans tout poste occupé militairement s'ouvrit. une con- 
sultation; ce fut la tradition transmise par les aînés, les mé- 
decins de la marine et des colonies, aux plus jeunes, méde- 
cins des colonies ; et de nos jours encore, alors qu’avec les 
années de calme, certains chefs-lieux de nos colonies ont dé- 
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veloppé leurs services d'hygiène avec un luxe qu’envieraient 
bien des localités métropolitaines, nous trouvons dans l'hin- 
terland de l’Afrique et de l’Indo-Ghine, là où quelques soldats 
isolés rappellent aux indigènes la suprématie de la France, 
nous trouvons, dis-je, ce méme médecin militaire dispensa- 
teur des médicaments, propagateur de l’hygiène, poursuivant 
toujours suivant la tradition, l'’oeuvre humanitaire de ses de- 
vanciers. 

Au lendemain de la conquéte, ce fut d’abord contre le 
fléau variolique que s'unirent tous les efforts des médecins 
militaires. Depuis, encouragés, aidés par les Administrations 
locales, ils ont poursuivi systématiquement cette lutte et, au- 
jourd'hui, le Corps des médecins des Colonies peut ètre fier 
des résultats obtenus. Ces épidémies meurtrières qui s’abat- 
taient périodiquement sur une région, qui la décimaient, ont 
en partie disparu, ou ne se réveillent que d'une facon timide, 
et il n'est pas téméraire d’affirmer que certaines provinces de 
Cochinchine et du Tonkin sont aussi rarement visitées par la 
variole qu'une quelconque des communes de la Métropole? 
Ces succès sont de notoriété publique, et les Sociétés savan- 
tes ont reconnu plus d’une fois, par des prix et des médailles 
l’initiative, la persévérance, le dévouement apportés par les 
médecins des colonies à cette oeuvre humanitaire entre toutes, 
la prophylaxie variolique. 

Cette prophylaxie fut pendant un certain temps la prin- 
cipale manifestation de l’assistance aux indigènes; ce fut 
comme l’embryon de l’assistance actuelle. Il serait intéressant 
d’examiner les phases successives du développement de cette 
section de l’assistance, mais ces considérations sont d'un 
ordre trop spécial pour étre présentées dans ce travail qu 
envisage VA. M. IL sous un aspect général. 

Cependant, peu à peu, le médecin élargissait sa sphère 
d'action, des interventions chirurgicales heureuses lui ga- 
gnaient la confiance des indigènes; il devenait le guérisseur, 
et. Jouissait  auprès des  natifs. d'une considération et 
d'un cerédit dont l’Administration devait  naturellement bé- 
néficier. Jai encore présent à ce souvenir l’accueil que je 
regus dans un village annamite où, à l’occasion de tournée de 
vaccine, Je fus amené à soigner quelques cas d’ophtaimie 
chez des enfants. Lorsque je repassai dans ce village, la re- 
nommée de guérisseur de maux d’yeux m’avait précédé et je 
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fus assailli par une légion de familles  réclamant pour leurs 
malades le «nuoc conmat» (collyre au nitrate d’'argent) qui était 
pour eux la panacée de toutes les affections oculaires. 

L'Administration Supérieure trouvait donc en somme un 
terrain très préparé, au moins dans les provinces occupées 
militairement, pour remplacer la tradition par une organisa- 
tion régulière de l'assistance. 

Bis cette étude de VA. M. aux Colonies nous laisserons 
de còté nos vieilles possessions des Antilles: Martinique et 
Guadeloupe, de la Réunion et de la Guyane. Ce sont au- 
jourd'hui des Départements Frangais, les habitants y jouissent 
de tous les droits du citoyen et les municipalités, à défaut de 
l’initiative privée, y ont organisé les oeuvres de bienfaisance 
et de philanthropie analogues à celles de la Métropole. Nous 
n’envisagerons donc la question de l'Assistance que dans 
chacune des trois grandes colonies: Madagascar, l'Indo-Chine, 
et l’Afrique occidentale. La Tunisie et l’Algérie étant l’objet 
d’une organisation spéciale, d’ailleurs étrangère à l'Adminis- 
tration Coloniale. : 


ASSISTANCE MÉDICALE INDIGENE À MADAGASCAR 


Historique.* Avant l’occupation de Madagascar par nos 
| troupes, l’Assistance médicale n’existait guère qu'à Tananarive, 
elle était le produit de l’initiative des diverses missions con- 
fessionnelles anglaises, norvégiennes, frangaises, qui avaient 
organisé des maisons de secours ou des hòpitaux et qui dis- 
tribuaient aux Malgaches très friands de remèdes les médi- 
caments dont ils avaient besoin ou les recueillaient pour les 
traiter quand ils étaient atteints d’affections chroniques, ou 
les isoler relativement dans le cas de maladies contagieuses 
lepre, vete. rete. 

Au but humanitaire de ces institutions s'en ajoutait un 
autre tout pacifique ou de propagande religieuse, chaque con- 
fession ayant surtout à coeur d’augmenter le nombre de par- 


* Nous empruntons tous les renseignements qui ont servi à la 
rédaction de ce mémoire aux divers rapports annuels de l’Inspecteur 
du Service de santé de Madagascar et au travail présenté par M. le 
Général GaLLIENI à l’Académie de médecine sur l’organisation de 
PA. M. I. de 1896 à 1907, i 
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tisans de ses dogmes et de son autorité. Dans les préoccu- 
pations des directeurs, l’hygiène ne venait donc qu'en second 
plan; si les léproseries servaient d’asile aux lépreux, ceux-ci 
n'y étaient ni nourris, ni internés, ils restaient libres et pro- 
fitaient de cette liberté pour mendier sur les marchés, et 
les places publiques en contact direct avec la population 
saline. : 

Le premier hopital de Tananarive fut installé en 1863 par 
la London Missionnary Society et fonctionna jusqu'en 1891. 
Un enseignement médical y était institué et destiné à fournir 
des praticiens indigènes parmi les adeptes de la mission. 

En 1865, la Mission norvégienne fonde à son tour un h0- 
pital, et forme des élèves suivant les mémes traditions. 

En 1885, Anglais et Norvégiens se fusionnent en Medical 
Mission Academy ; ils forment une sorte d’école officielle où 
l'on délivre des diplòmes de médecins dont la validité est 
reconnue par le Gouvernement Malgache. 

Celui-ci voulut avoir son hOpital et ses médecins; sur 
l’ordre de la Reine, un hOpital fut installé d’abord dans le 
voisinage du Palais, puis dans un autre bàtiment (la mairie). 
L'enseignement était donné par un médecin anglais PAKE, plus 
tard par un médecin malgache, mais l’hOpital était peu en 
faveur dans le public, les malades faisaient défaut, l’ensei- 
gnement était donc à peu près nul; l’école délivrait néanmoins 
des diplòmes. 

Ces établissements étaient loin de réaliser une organisa- 
tion sérieuse d’assistance, les ressources étaient restreintes, 
les missions se jalousaient les unes les autres, ou bien 
avaient parfois à subir le mauvais vouloir du Gouvernement 
Hova. 

Dans les campagnes il n'y avait rien qui ressemblàt 
méme à un soupgon d'organisation d'assistance. Les médecins 
indigènes ne voulaient pas quitter la Capitale, et les popula- 
tions se trouvaient à peu près complètement dépourvues de 
soins et de médicaments. 

Néanmoins avec tous ces inconvénients, cette situation 
comportait l'immense avantage de posséder un noyau des 
éléments indigènes ayant une instruction suffisante pour éètre 
dans l'oeuvre que l'on voulait entreprendre un auxiliaire 
précieux, plus qu'un auxiliaire, disons mieux, une condition 
certaine de succès. Ceux qui ont été appelés à servir en Emyrne 
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ont pu remarquer qu'au moment où nous nous sommes sub- 
stitués au Gouvernement Hova, les écoles. confessionnelles 
anglicanes, méthodistes ou catholiques étaient les dispensa- 
trices d’une instruction primaire très répandue. 

On trouvait plus aisément à Tananarive des indigènes 
parlant le Francais et l’Anglais après dix ans de protectorat, 
qu'on ne rencontre à St-Louis du Sénégal des Quolofs fami- 
liarisés avec notre langue, et ce dans une Colonie vieille de 
deux siècles. 

Une autre condition contribua puissamment au succès de 
l’entreprise. M. le Général GaLLIENI, Commandant du Corps 
Expéditionnaire, était en méme temps Gouverneur Général, il 
avait à sa disposition tous les médecins des corps de trou- 
pes, et il eut le mérite d’en utiliser les services pour le plus 
grand bien de la Colonie en les plagant indifféremment selon 
les besoins du moment à la téte des services médicaux mili- 
taires ou civils. 

Il fut, comme il le déclare dans son rapport particulière- 
ment secondé par les Directeurs du Service de Santé CLAVEL, 
Lipin, CLarAac et VayssE qui, comprenant comme lui le haut 
intérét de l’oeuvre qu'il poursuivait, firent converger tous leurs 
efforts, toute leur activité vers le but proposé : la lutte contre 
la dépopulation de la Grande Ile. 

Aujourd hui ce but est en partie atteint; les troupes du 
Corps d’occupation ont été considérablement réduites, avec 
elles sont partis les ouvriers de la première heure, les méde- 
cins militaires des troupes coloniales, mais leur oeuvre per- 
siste, et s'ils n’ont plus comme jadis le mérite d’ètre mélés 
à ce grand mouvement de rénovation qu'a suscité dans la 
population lA. M. I,, ils ont la satisfaction de voir cette oeuvre, 
qui est un peu la leur, conquérir chaque année des nouvelles 
populations à la bienfaisante influence de Il’hygiène et les 
attacher à la France par des sentiments autres que celui de 
la crainte. 

Il est notoire que le médecin exerce sur les indigènes un 
ascendant considérable ; bien souvent dans des régions abso- 
lument hostiles ou rebelles à toutes pénétrations, le m'édecin 
est le seul étranger qui soit toléré, aussi la politique qui con- 
siste à mettre les indigènes en confiance doit-elle aider puis- 
samment à l’oeuvre de pacification. 

Cette influence du médecin ne saurait mieux é@tre utilisée 
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que par l'A. M. IL, et aujourd'hui, le médecin est devenu le 
collaborateur inséparable de FAdministrateur. 

Dès son arrivée à Madagascar, le Général GALLIENI avait 
été frappé de la faible densité de la population et il résolut 
de mettre tout en oeuvre pour obtenir dans ce pays un acrois- 
sement analogue à celui que les Hollandais obtinrent à JAVA; 
cette île comptait 3 millions d’habitants au début du siècle, 
elle en renferme aujourd'hui 25 millions. 


PREMIÉRES MESURES D ASSISTANCE 


La première mesure d’assistance officielle fut prise en 
1897. Ordre est donné à tous les médecins du Corps d’Occu- 
pation de donner soins et médicaments gratuits à tous les 
indigènes qui se présenteront. 

Depuis, ce service de consultation n'a pas cessé de fonc- 
tionner, et cette assistance rudimentaire a donné des résul- 
tats les plus heureux, aussi bien au point de vue politique 
que sanitaire. 

La progression suivie par les dépenses qui ont résulté de 
cette organisation est une démonstration éloquente du succès 
dont elle a joui auprès des indigènes. 

En 1897 on distribuait pour 2500 Frances de médicaments 


En 1898 do 4000 do 
En 1899. do 6000 ni 100 
En 1900 do 6000 do 
En 1901 do 20.000 do 


CRÉATION DE L ÉCOLE DE MÉDECINE ET DE L'HOPITAL 
INDIGENE 


L’Institution qui devait porter le plus de fruits, et servir 
de base mèéme à TA. M. I. fut l’organisation de l’enseignement 
médical officiel à Tananarive. Le médecin Européen, malgré 
sa bonne volonté, son activité, n'exergait son action sur l'in- 
digène que par le prestige des cures que l’occasion lui per- 
mettait de pratiquer. Ignorant la langue, il ne pouvait, dans 
le milieu populaire très amateur de longs discours, gagner 
par les méthodes socratiques des adeptes aux doctrines de 
l’hygiène infantile et de la prophylaxie des maladies. Il fallait 
doubler le médecin Frangais d’un auxiliaire recruté sur place, 
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capable, sous sa direction, de combler le desideratum si- 
gnalé. 

Il y a lieu de reconnaître, et nous en avons déjà dit 
deux mots, quà Tananarive le terrain était déjà admirable- 
ment préparé par les médecins des divers missions confession- 
nelles, mais il convenait que l’enseignement, en dehors de 
toute question d’influence, politique et religieuse, fùt sou- 
mis à la surveillance de l’autorité nouvelle, et distribué par 
des professeurs qui auraient à coeur d’attacher les élèves 
à leur nouvelle patrie tout en leur enseignant les principes 
de leur art. 

L’Ecole de Médecine fut créée en 1896, et l’Hopital in- 
digène, corollaire indispensable, suivit de près. 

La direction en fut confiée à un Médecin militaire. Les 
débuts furent pénibles, car les jeunes malgaches qui avaint 
fréquenté les hOpitaux anglais ou norvégiens ne ressemblaient 
en rien à des étudiants en médecine. Ils n’approchaient les 
malades qu@'avec répugnance, laissaient aux esclaves le soin 
des pansements, ignoraient les dissections dont la pratique 
choquait leurs croyances religieuses. 

Peu à peu les médecins militaires qui furent les premiers 
professeurs triomphèrent de ces pré]jugés. 

L’'Ecole comporta bibliothèque, laboratoire, collections 
‘scientifiques. 

A cette création de l’'Ecole est attaché le nom du Dr 
JourpRAn, Médecin-Major de Ire Classe, qui la dirigea avec ac- 
tivité et compétence pendant cinq ans et en fit le ler éta- 
blissement d’enseignement de Madagascar. 

Six ans après la création de l’Ecole, les cours avaient lieu 
en frangais sans interprète. L'admission était prononcée après 
un examen probatoire, épreuves écrites et orales, dont la 
matière portait particulièérement sur les sciences naturelles. 
Le recrutement avait lieu parmi les jeunes gens préparés 
par les écoles ou les missions catholiques et protestantes. 
Aujourd’hui, les élèves candidats à l’école doivent avoir fait 
leurs études dans les établissements officiels de la Colonie. 

Des legons sont faites sur les diverses sections des scien- 
ces médicales, en considérant surtout le point de vue essen- 
tiellement pratique de l’institution ; il ne s’agit pas, en effet, 
de faire des savants, mais de mettre une élite parmi la jeu- 
nesse malgache à méme de servir d'auxiliaire au médecin 
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francais. Dans ce nombre nous avons eu le plaisir de ren- 
contrer des unités qui se comportaient aux séances de con- 
cours ou d'examen comme de très bons étudiants de France. 

En 1906, le nombre des: étudiants était de 110, répartis en 
5 années, celui des élèves-sages-femmes de 23. En 1907 l’Ecole 
a fourni 22 médecins à la Colonie. 


HÒPITAL INDIGENE 


L'hopital indigène est au voisinage de l'Ecole de Méde- 
cine. Il occupe de nombreux petits pavillons; il comprend 
plusieurs services: médecine, chirurgie septique et aseptique, 
hommes, femmes, contagieux, consultations chirurgicales et 
médicales, clinique dentaire; il peut contenir 140 à 160 Its 
constamment occupés. 

Mais jusqu'ici ces eréations visaient surtout la santé pu- 
blique et ne concernaient pas d’une fagon immédiate l’impor- 
tante question de la dépopulation ; elles furent donc complétées 
par des instructions publiées au Journal Officiel de la Colonie 
le 15 Juin 1898, qui indiquaient les mesures à prendre pour 
favoriser l’accroissement de la population en Emyrne. Ces 
mesures étaient de plusieurs ordres, quoique convergeant toutes 
au méme résultat. 

Mesuzes d’ovdre legal. Régularisation des mariages, rè- 
glementation des répudiations. 

Mesutes d’otdze fiscal. Exemption d'impot aux pères de 
5 enfants et du service militaire à tous les pères de famille ; 
impòt sur tous les célibataires ne pourvoyant pas à l’existence 
d'un enfant. 

Mesuzes d’otdze politique. Fète annuelle des enfants et 
dons aux mères de famille nombreuse. 

Mesutzes medicales. Création d'hopitaux, dispensaires, or- 
phelinats, consultations, conférences, traitement des maladies 
constitutionnelles, syphilis, soins à donner aux femmes en- 
ceintes et aux nouveaux-nés ; conseils sur l’hygiène de l’alimen- 
tation, du vétement. L’instruction est fort répandue en Emyrne ; 
on en profita pour faire imprimer sous forme de petites bro- 
chures tous ces conseils et que l'on distribua aux populations. 

Mais, poursuivant son oeuvre, le Gouverneur Général 
complétait bientòt ces instructions par l’arrété du 20 Avril 
1899, organisant l’Assistance médicale indigène à Madagascar. 
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Aux termes de cet arrété, chaque province était divisée 
en circonscriptions médicales où devait fonctionner un hòpi- 
tal ou un dispensaire dirigé par un médecin indigène placé 
sous la surveillance technique du médecin militaire en ser- 
vice dans la province. Le contròole administratif appartenait à 
une commission présidée par le Chef de la province. Les mé- 
decins indigènes dans ce premier arrété n'étaient pas fonction- 
naires : ils recevaient une subvention variable et fixée par le 
Chef de la province. Mais, comme il était difficile de trouver 
au moment du besoin des médecins indigènes disposés à 
quitter la capitale pour aller dans l’intérieur, on fut bientòt 
amené à créer un corps de médecins indigènes, dits méde- 
cins de colonisation (15 Octobre 1900); proposée par M. le 
Docteur Vavsse, cette création a été la plus heureuse de 
toutes celles intéressant LA. M. I, car ce sont les agents sur- 
veillés de la propagande de l’hygiène dans les provinces. Elle 
fut tout de suite en faveur dans le public: le malgache a 
beaucoup de goùt pour le fonctionnarisme et les jeunes gens 
ont immédiatement recherché une position qui leur assurait 
une existence honorable, un rang dans la société, et le port 
d'un uniforme! 


Création d'un Institut Pasteur. Variole. Rage. 


La variole faisait par an des milliers de victimes; dès 
1898 fut décidée la création d'un Institut Vaccinogène, qui 
commenga à fonctionner en 1899; en outre de la production 
du vaccin, l’Institut dut assurer la préparation des moelles 
antirabiques. 


Léproseries. 


Le nombre des lépreux est considérable à Madagascar; 
les seules léproseries créées étaient à notre arrivée des éta- 
blissements libres donnant asile aux lépreux désireux de se 
faire soigner, mais ne les astreignant pas à l’internat. Ils cir- 
culaient souvent par groupes ou familles dans les rues fré- 
quentées, sollicitaient la pitié et l’aumone des passants, ils 
étaient ainsi un danger permanent de contamination; des 
ordres furent donnés pour que, soit. dans les asiles privés, 


‘ou ceux qu'édifierait l’Administration, les lépreux fussent in- 


ternés; et l'on compte aujourd’hui les Iléproseries officielles 
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de Ambohidratrimo, Manankavaly, Antsirabe, Miarinarivo, 
Fianarantsoa, et les établissements privés. A l’époque de la 
conquéte, la mission catholique, la mission anglaise, les missions 
norvégiennes, possédaient um certain nombre d’établissements 
où étaient recus les lépreux, mais ces maisons ne pouvaient 
étre considérées comme de vrais établissements d’assistance : 
elles étaient réservées aux adeptes des missions; les autres 
léproseries officielles de X, Y, Z, internent les lépreux qui 
n’en peuvent sortir qu'après constatation par le microscope 
qu'ils ne sont pas en état de transporter la lèpre. 


Hopital pour les femmes atteintes de maladies 
venériennes. 


En raison de la grande liberté des moeurs, le nombre des 
affections vénériennes est très élevé à Madagascar; c'est, 
outre une cause de contamination pour les Européens. la 
raison de la stérilité et de nombreux avortements. La police 
des meurs qui comprend la visite des femmes fut pénible- 
ment acceptée, et l’hOpital d’'Itaosy, près Tananarive, qui recut 
cette clientèle spéciale, ne fonctionna pas longtemps en temps 
qu hopital de cette spécialité. Les affections syphilitiques sont 
plutòt caractérisées par des manifestations de syphilis con- 
stitutionnelles ; les malades des deux sexes n’attachant aucune 
idée désobligeante pour la personne, à la déclaration de ces 
lésions, hommes et femmes sont les premiers à les déclarer 
au médecin. Aujourd'hui cet hopital recueille les aliénés.Il n'existe 
plus d’établissement spécialement affecté aux maladies véné- 
riennes. 


Société d'assistance aux enfants métis. 


En sus des ceuvres précédentes qui visent l'A. M. I., une 
société s'est formée à Tananarive ayant pour but d’assurer 
des secours de toute nature aux enfants métis de la ville et 
des environs. Cette société est due à l’initiative du Dr Fon- 
TtoyNonT, médecin civil et professeur de clinique chirurgicale 
A l'Ecole de médecine, il en est le Président, elle fonctionne 
au moyen de cotisations de ses membres et de dons. Elle 
a pour but: 1° de secourir les enfants métis dans l’indi- 
gence ; 2° de leur assurer en cas de maladie des soins 
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médicaux ; 30 de leur donner une éducation profession- 
nelle. 

Les enfants sans ressources regoivent chaque année 20 K, 
de riz, et l’hiver des vétements; c'est le Dr FonrorNnonT qui 
soigne les malades, les médicaments sont délivrés gratuitement. 
Cette société prospère et exerce une heureuse influence sur 
cet élément de la population; sa création a répondu à un 
besoin pressant puisquau moment de sa fondation, Tananarive 
comptait 179 métis. 


Maternité du Docteur Villette. 


Mais la création qui a donné les meilleurs résultats au 
point de vue démographique, fut l’installation à Tananarive de 
la Maternité d’Isoraka, spécialement affectée au traitement des 
femmes enceintes malades ou en état de parturition ; elle a été 
fondée en 1901 par le Dr VILLETTE, alors médecin militaire, 
aujourd'hui en retraite.* 


* Nous extravons du rapport de 1904 les renseignements qui vont 


suivre destinés à montrer les résultats que peut atteindre Vinitiative 


‘ privée, appliquée à une oeuvre bien déterminée, soumise à une direc- 


tion unique, entretenue par une activité jamais lasse, et sachant sur- 
tout adapter ses moyens d’action aux exigences des milieux (choses 
et gens) où elle se déploie. 

Frappé dès son arrivée à Madagascar, en 1898, de la mortalité 
excessive des nouveaux-nés, et surtout du nombre considérable des 
avortements dùs à la syphil, isle Dr ViLLetTE, Médecin des troupes co- 
loniales, eut l’idée d’installer à ses frais. une maternité dans laquelle 
les femmes indigentes seraient traitées gratis, les autres moyennant 
un prix très modique. A cette maternité fut jointe une consultation 
gratuite pour les enfants; primitivement fixé à 6, le nombre des lits 
gratuits s’éleva à 12. Le premier accouchement fait à la maternité re- 
monte à Janvier 1901; au 31 décembre 1902, 687 femmes étaient venues 
y faire leurs couches. 

Du mois d’Octobre 1901 au mois de Septembre 1900 346 accouche- 
ments ont lieuà la maternité, dont 17 fausses couches et 139 naissances 


avant terme et 81 morts-nés, chiffres très élevés mais qui s'expliquent 


par le fait que ces femmes n’avaient pas encore suivi de traitement 
spécifique. | 
Sur ces 346 accouchements, 102 femmes étaient atteintes de sy- 


philis avérée et 70 ont suivi le traitement méthodique et complei ; 


sur ces 70, 64 ont accouché à terme d’enfants bien portants. 
Sur 32 syphilitiques opérées, mais n’ayant pas suivi le fraitement 
on a constaté 29 accouchements avant terme. 
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Les femmes malgaches portent en elles un sentiment très développé 
de l'amour pour les enfants, et, dès qu’elles eurent connaissance des 
résultats ci-dessus énumérés, elles vinrent en foule à la maternité du 
Dr ViLLEeTtTE; de 1901 à 1902, le. nombre des lits est porté à 30, mais 
la clientèle progresse toujours et, en 1904, on élève un nouveau pavil- 
lon de 23 lits, formant un total de 53 lits dont 40 réservés aux in- 
digents. 

Les services rendus par la maternité ViLLerTE è la population 
malgache, aux femmes enceintes et aux nouveaux-nés ont continué à 
étre appréciés. 

Voici le graphique de la marche ascensionnelle des accouchements 
depuis la fondation de l’établissement 
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Mais le nombre réel des entrées à la maternité dans cette période 
est bien plus considérable, car c'est une totalité de 3267 femmes en- 
ceintes traitées qu'il faut envisager, sur lesquelles 2051 accouchèrent è 
l’hopital, les autres en sortirent après le traitement régulier et firent 
leurs couches à domicile; sur ces 2051 entrées, 453 étaient payantes, 
1699 gratuites. 

Crest dans cet établissement que les élèves sages-femmes se 
familiarisent avec la pratique des accouchements dont l’enseigne- 
ment théorique est donné à l’Ecole de Medecine par le méme D* ViL- 
LETTE. i 

Aujourd 'hui le Dr ViLLETTE, admis à la retraite, dirige toujours 
avec le méme succès l’établissement qu'il a créé, mais les services 
qu'il a rendus ont été si appréciés par l’Administration que la Munici- 
palité de Tananarive lui a accordé une subvention à Paide de laquelle 
il a pu faire construire de nouveaux pavillons et admettre un nombre 
bien plus considérable de malades. Il existe aujourd’hui des chambres 
pour deux catégories de clientèle payante ; à son habileté de spécialiste, 
le Dr ViLLETTE joint la connaissance parfaite de la langue malgache, 
et lon concoit les résultats qui découlent de ces consultations et con- 
seils aux mères pour toutes les questions de la pathologie et d’hygiène 
infantiles. 

Ce que fit en grand le D' ViLLeTTE à Tananarive, les sages-femmes 
issues des Ecoles de la Capitale ou de Fianarantsoa essaient de le 
faire en province par des traitements appropriés et des consultations 
toujours à titre gratuit. En méme temps, la presse, l’affichage, 
le livre, limage, portent à la connaissance des masses les no- 
tions les plus élémentaires sur les principales endémies, la facon 
de les éviter, et sur l’hygiène infantile. Voici le texte des sujets déve- 
loppés: 

Hygiène des femmes enceintes, soins à donner aux enfants nou- 
veaux-nés, nourriture, vaccine, variole, conséquences de l’alcoolisme, 
ravages de la syphilis, traitement, précautions contre les parasites. 
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Tels furent les commencements de TA. M. I; nous pas- 
sons sous silence les conditions administratives qui en assu- 
rèrent le fonctionnement, ces conditions, d’ailleurs, subirent 
des modifications, question d'’inscription à tel ou tel budget; 
mais en dernière analyse la marche de l’institution fut réglée 
par le décret de 1904, qui consacrait le principe de l'A. M. I 
et confiait la Direction de cet important Service au Médecin 
principal de I"e classe, Directeur du Service de Santé de la 
Colonie, assisté d'un Comité central siégeant à Tananarive. 


DÉVELOPPEMENT DE L'ASSISTANCE M. I. À MADAGASCAR 


Ce développement a été rapide et constant; nous n’avons 
pas l’intention de le suivre pas à pas, cette étude nous expo- 
serait à des redites, et ne permettrait pas de se rendre 
compte d'une facon générale de srésultats de l’oeuvre ; il nous 
paraît préférable d’examiner dans son ensemble ce quest 
actuellement lA. M. à Madagascar, nous avons exposé ce 
qu'elle. fut à son berceau, voyons ce qu'elle est devenue 
sept ans après sa naissance. 

Les considérations qui vont suivre sont extraites du rap- 
port du Dr. Rancé, Directeur du Service de Santé de Mada- 
gascar, pour l'année 1906-1907. 


ASSISTANCE MÉDICALE INDIGENE À MADAGASCAR 
(1906—1907.) 


En 1901, les divers établissements d’assistance indigène 
comprenaient 16 hopitaux, 1 maternité, 5 léproseries, 4 postes 
ou infirmeries, 1 Ecole de médecine, c’est-à-dire 27 formations 
qui étaient réparties dans les provinces de Tananarive, Itasy, 
Vakinankaratra, Ambositra et Fianarantsoa, en outre des éta- 
blissements privés qui ont été énoncés dans les pages précé- 
dentes. 


Etat actuel. 


Six ans après, en 1907, elle compte 38 hòpitaux avec 
2102 lits, 66 postes médicaux ou dispensaires, 48 maternités 
et postes de sages-femmes, 11 léproseries abritant plus de 
3000 lépreux; 1 Ecole de Médecine à Tananarive, 1 Institut 
Pasteur pour le service antivariolique et antirabique, 1 Ecole 
de Sages-femmes. 
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Un approvisionnement de médicaments réuni sous le nom 
de Magasin Central à Tananarive (appelé à disparaître, les 
approvisionnements ne devant plus avoir lieu que par des 
marchés passés avec les pharmaciens locaux). 

Le Service médical est assuré par 75 médecins indigènes 
provenant pour les 5 de l’Ecole de Tananarive et 59 Sages- 
femmes indigènes diplomées formées à la Materrité d’'Isoraka, 
A l'Ecole de Tananarive et à l’Ecole de Fianarantsoa. 

Le personnel infirmier est recruté localement et soumis 
à des règlements variables selon les provinces. 


Credits. 


Les crédits inscrits au budget pour 1905-1906, sont de 
1.275,000 francs. Les provinces inscrivent en outre à leur 
budget autonome et avec l’approbation du G. G., les sommes 
provenant d'une taxe spéciale, dite taxe d’assistance. 

Il nous faut maintenant examiner le développement de 
l'A. M. dans les provinces, qui nous permettra de nous rendre 
compte, par l’analyse, des résultats, des progrès réalisés 
depuis 1901. 


PROVINCE DE TANANARIVE 


Tananarive- Ville 


L'Hopital Indigène a regu 2295 malades, fournissant 40,900 
journées de traitement. Il a été donné 90,108 consultations 
avec délivrances de médicaments. Les dépenses s'élèvent à 
105,074 fr. 01. L'Hopital regoit tous les malades indigènes, il 
possède un service de médecine, un service de chirurgie 
aseptique et septique, un service de contagieux, un service 
de maladies de femmes. La visite des salles est assurée par 
un personnel médical composé de 2 médecins malgaches, 
docteurs en médecine, les Drs. Rasamimanana et Rakotobe ; 
d'un médecin civil, le Dr. FoxroynonT, chargé de la clinique 
externe et de la médecine opératoire; un médecin des troupes 
coloniales médecin-major de 1" el, est chargé de la clinique 
interne. Les Internes et Externes malgaches assurent le service 
de garde, rédigent les observations, sont les auxiliaires du 
médecin traitant; des infirmiers et infirmières entretiennent 
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la proprèté de l'établissement et font le service des salles. 
La partie administrative est confiée à un Comptable de 
l’Administration civile ; le Directeur de VAssistance Médicale 
Indigèene est en méme temps Directeur de l'Hopital. 

La Province de Tananarive entretient en outre, disséminés 
en plusieurs établissements, 408 lits d’hopital ou de maternité, 
qui ont regu 6563 malades avec 90,152 journées et donné 
674,883 consultations. 

Les Lépreux internés s'élèvent à 1394. 

La Province compte comme hùpitaux, ceux de Fenoarivo, 
Anosy, Mabhitsy, Arivonimamo, Tsihafahy, Manjakandriana ; 
16 postes médicaux et 20 maternités; 2 léproseries et l’asile 
d’aliénés. 

Le service médical est assuré par 23 médecins de colo- 
nisation indigènes, 11 sages-femmes, 37 infirmiers, 17 infir- 
mières, sous la surveillance de. 2 médecins militaires H. C., 
faisant ff. de Médecins Inspecteurs. 

Pour toute la Province les dépenses se sont élevées à 
200,992 Prse-d], 


INSTITUT PASTEUR DE TANANARIVE 


Fondé par des Médecins des T. C. et dirigé par l'un deux 
Jjusqu'a l'année 1907, l'Institut Pasteur de Tananarive s'’occupe 
de la préparation et conservation du vaccin antivariolique, de 
la préparation des moélles antirabiques, de la conservation 
des sérums expédiés de France. Il lui a été adjoint un Vété- 
rinaire pour toutes les questions ressortissant à l’agriculture. 
Il est dirigé par un Médecin Civil. 

Le Parc vaccinogène de Diégo a été supprimé en 1907 
(mesure regrettable qui explique le faible pourcentage des 
succès dans les inoculations vaccinales; la conservation du 
vaccin en cours de route est toujours aléatoire, et les tubes 
partis de Tananarive, véhiculés en chemin de fer et à bord 
des paquebots, arrivent à la cote non-virulents) par mesure 
économique : 600 Frs.! Nous n’avons pas à apprécier ic 
l'opportunité et les résultats de cette mesure. 

On a inoculé 83 génisses et 18 lapins. 

Le service antirabique a eu l’occasion de traiter pour 
morsures de chiens enragés ou réputés tels, 142 personnes, 
110 indigènes et 32 européens:; il y a eu 2 décès. 
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Il a été expédié 26,646 tubes, soit 319,752 doses, et 68 
ampoules de 10 tubes par le parc vaccinogène. 

Le nombre des vaccinations et revaccinations s'est élevé 
à 98,950. ° 

Le Parc de Diégo a envoyé à la còte E. et O. 130,000 


vaccinations. 


SERVICE DES EÉPIDÉMIES ET DE LA DEÉESINFECTION 


Ce service, créé en 1903, continue à fonctionner d’une 
facon régulière sur les bases admises en France. Ses Méde- 
cins sont tenus à la déclaration des cas des maladies conta- 
gieuses et les opérations de désinfection sont assurées par 
la Police Municipale, sous la surveillance technique des mé- 
decins de la Municipalité. 

La population de la province est de 440,832. Il a été traité 
dans les hOpitaux de VA. 6563 malades avec 90,182 journées 
de traitement, et donné 674,883 consultations. 

Les lépreux, 1394, ont donné 413,019 journées. 

Aliénés internés: 15. Orphelins: 11. Incurables: 6. 

La province, divisée en 3 Districts, compte non compris 
l’hopital indigèene de Tananarive, 5 hOpitaux, 11 postes médi- 
caux, 6 maternités et 2 léproseries. 

Le personnel médical chargé d’assurer le service com- 
prend 17 médecins de colonisation, 6 assistants, 11 sages- 
femmes, 1 infirmier-chef, 32 infirmiers ordinaires, 19 infir- 
mières, 27 ,manoeuvres, 2 Directeurs de léproseries, 1 S/Di- 
rectrice, 1 Médecin militaire, major de 2e cl, Inspecteur. 

974 femmes ont accouché dans ces établissements et 
donné 894 enfants vivants, et 80 morts-nés. 61 avortements. 

La comparaison des mouvements démographiques en ce 
qui concerne la mortinatalité pour la province de Tananarive 
donne les chiffres suivants : 


Naissances Morts-nés 
Lowk o al» 20008 312 
0g: Sat 2604 393 
1903: 20 #039 413 
1905 lo 3058 335 


19091 — 
En 1900, la natalité était de 38:03%o0; en 1901, de 455; 
en 1902, de 474; en 1903, de 51:03; en 1904, de 48:06. Le 
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taux d’accroissement a passé de 222 pour 10,000 habitants 
D(259, puis è 268, est resté ensuite è 211. Méme avec cette 
proportion, la natalité est 16 fois supérieure à celle de la 
France. 

L’année 1906 a été exceptionnellement meurtrière. La Pro- 
vince a perdu 21,851 par les décès, et n’a gagné que 11,259 
par les naissances; c’est-à-dire un déficit de 10,000. Cette 
mortalité excessive a été causée sur les Hauts Plateaux par 
l’aggravation du paludisme qui se développa d'une facon épi- 
démique ave des complications presque toujours très graves 
dans la population indigène. Si donc nous écartons ce chiffre 
particulitrement défavorable, nous constatons comme un des 
plus beaux résultats du fonctionnement de l’assistance, l’aug- 
mentation de la natalité en Emyrne, c'est-à-dire dans la région 
de Madagascar où l’institution est le plus complètement dé- 
veloppée. 


Vaccinations. 


Se sont élevées à 16,723 pour la vacci nation et 7277 pou 
la revaccination. 


Dépenses. 


Il a été dépensé pour la Province 285,892 Fr. représentant 
la solde, la nourriture du personnel, la nourriture des malades, 
l'éclairage, le blanchissage, l’entretien des batiments. Les 1é- 
proseries entrent dans ces dépenses pour 98,875 Frs., c’est- 
à-dire plus du ‘4 du budget. 

Le prix de revient de la journée d’hòpital varie selon 
les localités de Fr. 0,21 à Fr. 3,03, c’est-à-dire une moyenne de 
Fr103 

Les dépenses de l’Aépital de Tananazive ne sont pas 
comptises dans ces chiffres. 


DISTRICT D'ANKAZOBE 


iiiropuilationi 95640: L'A. M. peut disposer de 124 lits ré- 
partis entre les hòpitaux d’Ankazobe, de Fihaonana, le poste 
d'Ambohitsitakady. 

Le personnel est composé de 3 médecins de colonisation, 
2 sages-femmes, 7 infirmiers, 2 infirmières. 
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Les consultations se sont élevées à 64,297 


Les ‘maladés ‘fraltégià "oa 1,580 
Jonraées d'hépital.. lea 23,930 
Vaccinations et revatcinations L. _ 4,134 


COMPARAISON DES REÉSULTATS 


Nous ne pouvons comparer les éléments statistiques de 
cette province, la configuration administrative ayant regu des 
modifications depuis 1901; elle était autrefois englobée dans 
la portion centrale de l'Imérina du Nord. Néanmoins, depuis 
1905 le nombre des consultants va toujours grandissant et 
passe de 36,000 à 45,000, 59,000 et 61,000. 

Sur une population de 35,640 habitants, il y a eu 1393 
décès et 1099 naissances; soit un déchet dù 294 ds à l’épi- 
démie de fièvre dont nous avons déjà parlé. 


La natalité avait donné en 1903 _ _ 933 
La natalité avait donné en 1904 _ 1032 
La natalité avait donné en 1905 _ _— 846 
La natalité avait donné en 1906  _ 1099 


Les dépenses d’assistance ont atteint le chiffre de 530,000 
Frs.; celles relatives à l’entretien des hospitalisés s’élèvent 
A 6500 Frs.; celles relatives au personnel, matériel, médica- 
ments, ete., à 23,900 Frs. ce qui met le prix de.revient de la 
consultation avec délivrance gratuite à Fr. 0,26, et le prix 
d'une journée d’hospitalisation à Fr. 0,54. 


PROVINCE DE L'ITASY 


Cette province possède une assistance médicale forte- 
ment organisée; elle comprend 6 hòpitaux, 4 maternités, 
I léproserie. 

La population est de 134,645 habitants, pour une super- 
ficie de 24,787 Kil. q (soit 5,9 par Kil. q). 

250 lits sont à la disposition des malades. 

Le service est assuré par 6 médecins de colonisation, 
) sages-femmes, 37 infirmiers, 29 manceuvres. Tout ce per- 
sonnel est placé sous la surveillance technique d'un Médecin 


des Troupes Coloniales qui prend le titre de Médecin Ins- 
pecteur de VÀ. M. I 
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Les formations sont pourvues de tout le matériel cli- 
nique et pharmaceutique nécessalre. 

Les résultats généraux des quatre dernières années prou- 
vent d'une fagon éclatante le succès de l’organisation de 
VA. M. LI, Vlaccueil qui lui est fait par les populations, et les 
bénifices qui en résultent au point de vue économique. 

En 1903, le nombre des lits mis à la disposition de 
VA. M. I. était de 155, qui servirent à hospitaliser 2526 ma- 
lades; 230 accouchements eurent lieu à l'hùpital ou dans les 
maternités. 101,885 consultations furent données, on pratiqua 
9038 vaccinations. 

En 1904, on disposa de 218 lits; 3559 malades sont 
hospitalisés; 1017 accouchements ont lieu dans les hòpitaux ; 
il y a 116,203 consultations et 25 vaccinations. 

En 1905, le nombre des lits n’a pas varié, 219 avec 3773 
malades traités, 1390 accouchements, 109,688 consultations 
et 2347 vaccinations. 

En 1906, le nombre des lits est porté à 250; 4231 mala- 
des y sont traités, 1659 accouchements ont lieu dans les hò- 
pitaux, 133,000 consultations sont délivrées, et 25 vaccina- 
tions pratiquées. Il est à noter que les décès, ceux du moins 
survenus dans ces hopitaux, avaient subi une marche décrois- 
sante : 


En 1903, la mortalité est de _ _ - 64% 
En 1904, do SRI 7 
En 1905, do sete e AB1% 
En 1906, do dat LR 


Il n'est ici question que de la mortalité sur la population 
hospitalisée ; elle a subi une progression décroissante marquée, 
alors que le nombre des malades traités a presque doublé : 


de 2526 à 4281. 
Lépenses. 


Les sommes inscrites au budget de la province s’éle- 
vaient à 87,621 Fr. 31; les dépenses ont atteint 87,068 Fr. 76. 


PROVINCE DU VAKINANKARATRA 
Population : 150,665 habitants. 


(Cette province comme les précédentes a bénéficié de l’or- 
ganisation médicale indigène depuis 1901, mais ce ne fut 
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guère qu'à partir de 1902 que les divers mesures prescrites 
par les Arrétés du Gouverneur Général furent exécutées. 

Il est è remarquer que dans cette province la population 
se rendit compte très rapidement des avantages qu'elle devait 
retirer de la création d’une institution qui survenait précisé- 
ment au moment où la région était ravagée par une poussée 
de paludisme. 

Aussi 13 mois après la promulgation des arrétés, l'assis- 
tance, pourvue de tous les organes, a pu fonctionner de la 
fagon la plus complète. 

En 1902, on enregistrait 553 hospitalisations et 68,268 
consultations ; les formations comprenaient 10 hòpitaux, 1 lé- 
proserie dù étaient internés 651 lépreux et 1 établissement 
hospitalier du à l’initiative privée, — l'hopital norvégien, — 
où 300 malades ont pu étre recueillis; ce qui portait à 1507 
le nombre des individus traités. 

La statistique déemographique pour l'année donnait les 
chiffres de 3252 décès pour 3832 naissances, soit un bénéfice 
de 580. 

En 1904, le nombre des formations sanitaires s’élève à 10, 
avec un total de 305 lits; on compte 4 hòpitaux, 1 infirmerie, 
3 maternités annexées aux hopitaux, et 1 maternité isolée è 
Antanifotsy. Persistent toujours les 2 établissements de la 
Mission norvégienne — léproserie d'Ambohipiatrana et hòpi- 
tal d'Antsirabe. Résultats: En 1903, on comptait 2881 hospi- 
talisations, 105,148 consultations, 11,863 vaccinations. 

En 1904, 2740 hospitalisés, 132,113 consultations, 24,000 
vaccinations; le nombre des lépreux internés passe de 758 
à 876. 

Mouvement Demographique: En 1903, il y a eu 4575 
naissances; en 1904, 4505; — les décès des années corres- 
pondantes donnent 4821 et 3425; il y a donc eu une augmen- 
tation des naissances de 1080, réalisant ainsi les prévisions 
que l'on avait établies du fonctionnement normal du nouveau 
service. 

Un temps d’arrét semble s’étre produit dans la marche 
en avant constatée jusqu'ici; la mortalité infantile est passée 
de 299% de la mortalité générale à 31:05% de la méme mor- 
talité. L’accroissement a porté principalement sur les affec- 
tions palustres et des voies respiratoires. Il n'a été constaté 
aucun cas de variole dans l'année. 
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Les entrées dans les hOpitaux et maternités donnent un 
total de 3612, contre 3429 en 1905 ; le nombre des consulta- 
tions 200,219, contre 160,229 l'année précédente; 1708 femmes 
sont entrées faire leurs couches; 607 naissances ont été 
enregistrées ; les accidents syphilitiques sont aussi nombreux 
que les non-syphilitiques. 

Quoiqu'il en soit, la mortalité a beaucoup baissé dans 
les formations sanitaires et les maternités: en 1903 le p. % 


est de 7:95, puis 7:66 en 1905, 5:37 en 1906 et 484% en 1906. 


BUDGET 


Les dépenses ont atteint la somme de 121,784 Fr. 90. En 
tenant compte des dépenses afférentes à la solde du person- 
nel hospitalier 25,223 Fr. 79, de la nourriture des malades et 
du personnel, des médicaments et du matériel, le prix de re- 
vient de la journée est de 0 Fr. 78. Le lit d’hòpital pour lequel 
il faut comprendre toutes les dépenses, sauf celles consti- 
tuant la subvention à la lépréserie, et la dépense des médi- 
caments à la consultation gratuite, s'élève au prix de 277 Fr. 38. 


PROVINCE D'AMBOSITRA 


L'Assistance y fut installée comme dans les précédentes 
provinces en 1901; mais les premières années les résultats 
furent précaires, son budget était de 41,191 francs; les années 
suivantes furent marquées par la mise en service d’un hòpital 
et d’une léproserie, et la création d'un poste médical. 

En 1904, l’Assistance comprenait 3 hòpitaux avec 88 lits, 
4 postes de sages-femmes, 1 poste médical, 1 léproserie; 
aujourd’hui l'Assistance dispose de 115 lits dans les hopitaux, 
de 35 dans les maternités, et de 80 pour les lépreux. 

L'hòpital d'Ambohimanga, construit en 1905, forme un 
groupe de pavillons en planches bien construits et très 
avantageusement situés au sommet d’une colline, l'eau y est 
abondante et de bonne qualité. 

L'hòpital de Sahamadio n’a été ouvert qu@en 1906; les 2 
autres d’Ambositra et d’Ambatofinandrahona, datent de 1904. 
Le personnel médical comprend 1 médecin Européen, 4 mé- 
decins indigènes de colonisation, 6 sages-femmes, 14 infirmiers, 
11 infirmières. 
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Resultats. On a enregistré 22,538 journées d’'hospitalisa- 
tion fournies par 1787 malades ; en 1905 il y eut 1121 entrées. 

Le nombre des accouchements dans les maternités a subi 
une marche ascensionnelle: de 1348 en 1905, il a passé à 
1600 en 1906 ; les morts-nés au nombre de 77 et les avorte- 
ments 17. 

Les consultations passent de 95,893 en 1905 à 141,997. 

Ila été pratiqué 10,456 vaccinations. 


Tableau du développement pour ces 8 dernières 


années. 
1904 1905 1906 
Hospitalisés 1 aL 1266 1756 1740 
Lépreux internés 0 138 94 82 
Accouchements prat. _. 1498 1348 1600 
Comnsultations ‘  _. ' :56;997 95,893 141,397* 
Vaectmations . (LAIORANDO 1638 10,456 
K 


Depenses. Le budget avait prescrit une somme de 100,196 
Fr. 49, les dépenses ne se sont élevées qu’à 82,826 Fr. 42. 


PROVINCE DE FIANARANTSOA 


L'Assistance médicale a été appliquée dans cette province 
d'une facon complète dès les débuts de l’institution et ce fut 
surtout gràce aux efforts et à l'habileté professionnelle du 
Dr BeIGNEUX, qui inspira confiance aux indigènes. Ceux-ci 
d’abord n’approchaieni l'ambulance qu@avec appréhension, mais 
de nombreuses affections chirurgicales opérées avec succès 
frappèrent l'imagination de la population et, peu à peu, les 
indigènes vinrent mèéme des points les plus reculés demander 
les soins du médecin. i 

Tout d’'abord des salles spéciales furent aménagées à 
l’ambulance militaire de Fianarantsoa pour les indigènes, 
hommes et femmes indigents, et pour les femmes enceintes. 
Les hopitaux autonomes ne commencèrent à fonctionner qu'en 


* Dont 19,891 pour syphilis. 
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1903, ce qui n’empécha pas les malades d’étre traités et 
hospitalisés dès que leur état lexigeait, dans des pavillons 
dont nous venons de parler. On put ainsi, dès 1902, hospi- 
taliser 1197 malades ayant nécessité 28,500 journées de trai- 
tement. 

Les dispensaires au nombre de 5 fonctionnèrent immé- 
diatement, la clientèle tout d’abord formée exclusivement de 
Hovas, s'étendit peu à peu aux Betsiléos, et aujourd’hui Ho- 
vas, Betsiléos, et mèéme Tanalas n’hésitent plus à venir de- 
mander des soins au médecin Européen. Gràce aux conféren- 
ces du Dr. BerGNnEUX, il n'est pas une femme syphilitique qui 
ne vienne réclamer le traitement spécifique dès qu'elle 
s'apercoit de sa grossesse. Comme à Tananarive, les femmes 
du Betsiléo et de Fianarantsoa n’attachent aucune déconsidé- 
ration personnelle è la déclaration de cette affection. Ces con- 
férences ont été accompagnées de consultations gynécolo- 
giques données par le médecin et la sage-femme. C'est tou- 
jours guidé par le désir d’étre mère que les femmes s’em- 
pressent de réclamer des soins pour elles; quelques-unes méè- 
mes, instruites par les conseils du médecin, amènent, bon 
gré mal gré, les maris en puissance d’'avarie à la consultation. 

Pour le ler semestre 1902 on releva plus de 6000 con- 
sultations gynécologiques. 

Ces divers détails du service d’assistance furent  complé- 
tés par des consultations pour des nourrissons au-dessous de 
18 mois et distribution de lait stérilisé. 392 enfants allaités 
par leur mère soumis à la surveillance médicale étaient ins- 
crits à la fin de 1901. Sur ces 392 enfants présentés réguliè- 
rement è la visite, 8 sont morts dans l'année, alors que chez 
les enfants non-surveillés la mortalité dépasse 20%. La sur- 
veillance sur les enfants allaités artificiellement, et qui regoi- 
vent chaque jour du lait stérilisé, s’exerce par des visites 
médicales hebdomadaires. Chez les enfants de cette catégorie 
la mortalité a été plus élevée que chez ceux élevés au sein, 
6%, mais demeure, comme on le voit bien, inférieure à& la 
mortalité chez les enfants non soumis è la surveillance, — 
qui est de 20%. 

Les consultations données en 1902 s'élevaient è 129,054 
dans les 5 postes de la province, et dans ce total les consul- 
tations pour enfants s’élevaient. à 80,000, les nourrissons è 
11,000, les femmes A 9000. 
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La garnison de Fianarantsoa ayant été notablement ré- 
duite en 1902, on affecta une salle de l’ambulance devenue 
vacante au service de la maternité ; on y dispose de 12 lits; 
dans l'année 253 accouchements y furent pratiqués, on enre- 
gistra 10 avortements (syphilis), 18 femmes syphilitiques ont 
accouché avant terme et les couveuses artificielles utilisées à 
cette occasion permirent de réduire de moitié la mortalité qui 
frappe cette catégorie des nouveaux-nés. 

Il n’existe pas d’orphelinat dans la province, l’adoption 
des orphelins est largement pratiquée par les familles mal- 
gaches. 

La vaccination a été organisée largement, et a permis 
de mettre à labri de la variole 157,194 individus en 3 ans. 
Le vaccin fourni par l’Institut Pasteur de Tananarive et uti- 
lisé dans la quinzaine de sa réception a donné 89% de succès. 

Enfin l'initiative privée entretenait dans la province 3 1é- 
proseries: Anglaise, Norvégienne, Catholique; à ces établis- 
ssements il y a lieu d’ajouter la léproserie officielle de Fiana- 
rantsoa (199 lépreux) le prix de revient de la journée est de 
0 Fr. 30. Le budget des dépneses de l’A. M. IL, qui était de 
77,241 Frs. en 1901, passe en 1902 et 1903 à 106,691 Frs. ; il 
est aujourd'hui de 152,792 Frs. 

Dans cette province si bien dotée dès le début, l'institu- 
tion de l'A. M. s'est développée avec rapidité. 

Aujourd'hui ce service public possède 260. lits d’hOpital, 
120 lits de maternité et 343 lits pour lépreux. 

Les malades admis dans les hòpitaux sont au nombre de 
7065, les journées d’hopital s’'élèvent à 83,248; — 1849 ac- 
couchements dont II1l non syphilitiques et le reste syphili- 
tiques, ont eu lieu dans les maternités ; il a été donné 194,205 
consultations gratuites. i 

Le personnel comprend 1 médecin Européen Inspecteur 
qui dirige en méme temps l'Ecole des Sages-femmes, 6 mé- 
decins indigènes de colonisation, 12 sages femmes, 11 infir- 
miers, 12 infirmières. Ce personnel assure le service des 6 
hopitaux, Il maternités, 7 dispensaires, 1 léproserie officielle. 

Il n'y a pas d’asile d’aliénés dans la province. 
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Graphique indiquant la marche ascensionnelle de TA. M. I 
depuis 1901. 


Malades traités à lhopital du chef-lieu : 


ELE Rie SAGRE 1 ae LATO 
LUCA oro 1000 215,0 RIO Saro 2500 
ee e TRO Nba en ce dE/00 


Graphique de la mortalité infantile de 1 à 10 ans au chef-lieu : 


138113 ego ie Re agi > NS e Re I 
[O0Be sanita sica 1906 Visa TERE 8 
Graphique des avortements: 
cen de IVA ir tir 198 
Rieti 60 1000 rato 32 
RO sea ad 1900sabur Le oilatta 34 

UE TRA 80 
Graphique de la mortalité générale dans la province rapportée à 1000 
habitants: 
h900 prose 415100 E E a 0 
110 I AS lA VENI Y ARL CT ear EA CE 06 
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PROVINCE DE FORT-DAUPHIN 


L'Assistance médicale a été établie dans le Cercle depuis 
1904; sa population compte 179,305 habitants, mais ce ne fut 
que dans la région du N. E. que le service médical fut orga- 
nisé. En 1904, le personnel médical comprenait 1 médecin 
Inspecteur, 1 médecin de colonisation et 1 sage-femme; les 
établissements comprenaient un poste médical et une petite 
maternité à Fort-Dauphin, les malades les plus sérieux étaient 
traités à l’ambulance contre remboursement. La première 
année, ou mieux le 2ème semestre de la lère année, il fut 
donné 2599 consultations, le budget n’inscrivait aux dépenses 
d’assistance qu'une somme de 4771 Frs.; ce budget fut porté 
à 6940 Frs. en 1905; en 1906 il s'est élevé à 9546 Frs. 60. 


XVI Congrès I. M. — 21° Section. 8 


114 l Range 


Pendant l'année il a été traité 33 malades, les consulta- 
tions atteignirent le chiffre de 4449. — 32 accouchements 
eurent lieu à la maternité. On a vacciné 3402 indigènes. 

L'ambulance indigène dispose de 8 lits. 

Le service de la maternité est celui qui, depuis la créa- 
tion de VA. M., semble étre apprécié des indigènes; en 1904, 
5 accouchements seulement avaient lieu à la maternité; en 
1905, on en compte 19; en 1906, 32. 


BETSIMISARAKA DU SUD. 
Population: 100,942 habitants. 


L'Assistance y fut introduite en 1904. Elle disposa è la 
création de 48 lits dispersés dans 3 hOpitaux, de 2 materni- 
tés et d'un poste médical; comme personnel, 1.Médecin euro- 
péen Inspecteur, 2 médecins indigènes, 2 sages-femmes de 
l’administration, 1 médecin auxiliaire indigène. 

Le bilan des résultats de l'année accuse 157 hospitali- 
sations, 15,116 consultations, 18,092 vaccinations, 8 accouche- 
ments. 

Les crédits pour 1904 s’élevaient à 30,289 Fr. 

En 1906, VA. M. L peut mettre à la disposition des- Mal- 
gaches de la province, 68 lits répartis toujours entre les 3 
hòpitaux. Le personnel médical est resté le méème, mais le 
nombre des admissions à ces hopitaux a doublé, il atteint 
332 au lieu -de 157; les accouchements 38, les consultations 
10,180 et les visites à domicile 679, et dans les tournées 795. 


PROVINCE D'ANDEVORANTO 


Au début de l’organisation cette province ne comptait 
que 14,450 habitants, 1 Médecin européen Médecin-major de 
2ème classe, f. f. d'Inspecteur; il lui était adjoint 1 méde- 
cin de colonisation ; tout d'abord il n’existait qu'une forma- 
tion sanitaire à Andevoranto. Aujourd’hui la population de la 
province compte 69,430 habitants; il existe 2 etablissements 
hospitaliers avec 40 lits, une maternité de 8 lits et 3 postes 
médicaux. 

En 1904, on a enregistré 77 hospitalisations, 3552 consul 
lations et 2 accouchements. C'est le début de l’organisation. 





n, 





De l’assistance medicale pour les Indigènes LES 


En 1906, 327 malades sont entrés à l’hopital; on a donné 


26,754 consultations, 7979 vaccinations; les journées de trai- 


tement s'élèevent à 9826, mais les accouchements à la mater- 
nité sont rares, il semble que les femmes indigènes ont peu 
d’entrain pour aller faire leurs couches en dehors de leurs 
foyers. 

‘Le crédit alloué pour la province est de 43,829 Fr. 96, 
en 1906. 


PROVINCE DE TAMATAVE 


Cette province comprend aujourd'hui le District d'Amba- 
tondrazaka, constitué par la région du Lac Alaotra et habitée 
par les Sihanaka. Les formations sanitaires sont au nombre 


de 2: l’Ambulance de Tamatave, qui regoit contre rembourse- 


ment les indigènes au compte de la municipalité, et l’hopital 
indigène de Fenerive; en outre, l’établissement de la Pointe 


à Larrée, pour les lépreux. 


163 malades ont été hospitalisés pendant l'année è la 
Pointe à Larrée et internés (relativement) une centaine de 
lépreux. 

Les consultations gratuites sont au nombre de 56,375; 


86 accouchements ont eu lieu dans les établissements de 


l'assistance. 
Le personnel médical comprend un Médecin des Troupes 


Coloniales qui, concurremment avec ses fonctions militaires, 


remplite clles de Médecin Inspecteur, 6 médecins de coloni- 


sation. 2 sages-femmes. 


Les médecins de colonisation font dans les postes des 
visites hebdomadàres ou bi-hebdomadaires. 
Les crédits prévus s’élèvent à Fr. 77.852,46. 
PROVINCE DE MAROANTSETRA 


Cette province a subi dans sa configuration topographi- 


que certaines modifications administratives qui ont amené 
des modifications dans la totalisation de sa population ; celle-ci 


était de 30,000 habitants en 1904, aujourd'hui elle compte 


: 41,759 habitants. 


Elle ne possède pas d’établissements hospitaliers, le per- 


sonnel médical qui se compose de 3 médecins de colonisa- 
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tion, est réparti dans les 3 centres les plus importants de la 
province, et se déplace dans un rayon déterminé pour don- 
ner des soins et des consultations gratuitement aux ma- 
lades. 

En 1906, il a été donné 15,778 consultations. 

Le budget inscrit 15,404 Frs. pour les dépenses d’A. M. I 


de la province. 


CERCLE DE MAEVATANANA 


L'installation de TA. M. dans ce cercle ne date que de 
1904-05. Le Cercle possède une population de 50,302 habi- 
tants; l’assistance s'y exerce par l’intermédiaire d'un Médecin 
des Troupes Coloniales, remplissant les fonetions de Médecin 
Inspecteur, de 2 médecins de colonisation et d’une sage- 
femme, et 3 infirmiers. 

Il existe dans le Cercle 3 petits hòpitaux avec salle de 
consultation et maternité. En outre l’ambulance de Maévata- 
nana regcoit dans une de ses salles les malades de l'assis- 
lance. 

Les consultations paraissent ètre adoptées par la popu- 
lation indigène. 

En 1904, avant l’installation définitive de L'A. M., ces con- 
sultations s’élèvent, au Chef-lieu, au chiffre de 1087, pour 
atteindre 2405 et 3295 en 1905 et 1906. 

Les maladies graves sont traitées à l’ambulance de Maéva- 
tanana; au cours de l’année, on a enregistré 116 entrées. 

Les indigènes, en général, redoutent l’hopital, ou bien il 
faudrait le leur accorder dans des conditions de liberté qui 
ne vont pas avec la rigueur des règlements; c’est pour 
cette raison majeure que les localités ont tenu à posséder 
des établissements à part où lon a réduit au minimum les 
formalités d'admission et de séjour, et transigé avec certaines 
habitudes des populations (présence de parents). 

Considéré dans son ensemble, le mouvement sanitalre du 
Cercle compte en 1906, 235 admissions dans les formations, 
et 12,294 consultations. 

La Maternité installée à Maévatanana compte 4 lits et une 
sage-femme indigène. On espère un grand bénéfice de cette . 
création dans cette région où la mortalité infantile est très 
nombreuse et les avortements très fréquents. 
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Les crédits prévus, 35,000 Frs., sont dépensés entière- 
ment; les dépenses se répartissent comme suit: 

Frs. 10,060 pour la solde du personnel et frais de 
transport; 

Frs. 500 de part contributive aux dépenses de T'A.; 

Frs. 20,000 pour nourriture des malades, achat de médica- 
ments, instruments; subvention à la léproserie ; 

Frs. 3,800 travaux neufs; 

Frs. 580 dépenses imprévues. 


PROVINCE D ANALALAVA 


L'Assistance Indigène n’y fonctionne que depuis 2 ans et 
les résultats sont assez encourageants. 

Il n'existe pas d’établissement spécial; les malades sont 
recus A l’ambulance militaire contre remboursement. Dans 
les districts Jes consultations sont données par les chefs de 
poste et par le médecin mobile de colonisation (indigène). 

Le médecin militaire, médecin chef de Pambulance de Ana- 
lalava, remplit les fonctions de médecin Inspecteur. 

Les résultats se chiffrent par 14,369 consultations déli- 
vrées à 4815 indigènes. Le chiffre des hospitalisations a été 
de 127 avec 2928 journées de traitement. 

Les indigènes en général viennent volontiers à la con- 
| sultation mais ne peuvent comprendre les médications dont 
le succès est à lointaine échéance, il faut que le résultat 
suive immédiatement l’ingestion du remède. Seuls les Hovas 
ont confiance. Quand le nouvel hòpital indigène d’Analalaca 
sera construt, il. permettra de grouper sous les yeux des 
indigènes un certain nombre de malades, et le retour dans 
les villages, des malades guéris fera une propagande qui ne 
manquera pas d’étre efficace. 

Les femmes hésitent encore à venir. Néamoins le tableau 
ci-dessous est une preuve que la population recherche les 
soins et la médication du médecin Européen. 


En 1902 les consultations s’élèvent au nombre de 2500 


« 1903 « ( T TC A «4000 
« 1904 « T « ( ( « 5000 
« 1905 « T « T T « 10415 


« 1906 « ER 4 « « « 14,389 
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Il existe un certain nombre de lépreux groupés en 3 vil- 
lages qui ne sont pas surveillés. 

L'état civil ne fonctionnant pas régulièrement dans toute 
la province on ne peut tirer aucune déduction très sérieuse 
des chiffres recueillis jusqu'à présent. A se baser sur ces 
données il y aurait eu en 1906 2 naissances pour un décès, 
ou 1208 naissances avec 650 décès pour une population de 
94,399 habitants. 

Les dépenses prévues au budget s'élèvent à 22,000 Frs. 


PROVINCE DE MAJUNGA 


Cette province, très étendue, ne compte que 53,000 habi- 
tants pour lesquels il n’existe que deux postes médicaux diri- 
gés par des médecins indigènes: Mahabibo, faubourg indigè 
ne de Majunga, et Betsiboka sur la Marovoay. L’hopital mili- 
taire de Majunga traite les indigènes contre remboursement. 
Le nombre de Its disponibles est de 45. 

Dans le cours de l'année on a traité 69 malades et délivré 
11,312 consultations, 4 accouchements ont eu lieu à l'hOpital. 

Ces résultats pour une population de 53,075 habitants 
sont maigres; mais ils s'expliquent par la variété des races 
qui la composent: Makoas, Comoziens, Hovas. 

Les Sakalaves ne se laissent pas tous soigner avec la 
méme bonne volonté. 

Ils s'imaginent s'exposer au ressentiment des ancétres ; les 
femmes se  cachent, ou bien ne réclament le médecin des 
colonies qu'à la dernière extrémité. 

A Maztovay il existe un petit hòpital bien installé dirigé 
par un médecin des colonies comprenant 4 pavillons, et une 
annexe pour la maternité. 

En 1906 cet hòpital a regu 59 malades: au cours de leur 
tournée les médecins des colonies ont pratiqué 2768 vacci- 
nations. 

En 1906 on a enregistré 11,312, 69 et 2768. 

Les crédits alloués s’élèvent à 3000 Frs. 


PROVINCE DE TULEAR 


L'assistance médicale a hérité à Zuleaz d'une partie du 
terrain et des baAtiments de l’ambulance militaire. 
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Le médecin chef de l’ambulance est en méme temps 
Inspecteur de l’assistance médicale ; le personnel comprend 
en outre à médecins indigènes: des colonies et {4 infirmiers. 

Les consultations sont données dans les locaux de l’assis- 
tance à proximité des batiments militaires; les pansements 
suivent aussitòt, ainsi que la délivrance gratuite des médi- 
saments. 

A Manasso le pasteur docteur en médecine donne aussi 
des consultations ; les seuls malades graves sont hospitalisés ; 
le nombre de lits disponibles est de 24. La population est 
de 136,121 habitants. 

Dans l'année on a enregistré 243 entrants à l'hòpital de 
Tulear avec 6654 journées de traitement, 1 accouchement et 
10 décès. 

Le nombre global des consultations atteint 23,409 dont 
7435 pour 7uleaz, les vaccinations sont représentées par 7904 
inoculations. 

A noter pendant l'année 16 opérations chirurgicales sui- 
vies de succès qui ont contribué à mettre l’indigène en con- 
fiance et fait bonne réclame en faveur des médecins euro- 
péens. 


DÉPENSES 
Le budget de l'hòpital militaire pour la province de Tu- 


leax est de 47,222 Frs. 
Dont 9859 Frs pour le personnel, 


( 9092 Frs pour les constructions, 
«22,438 Frs pour les vivres et médicaments, 
( 2678 Frs pour les transports. 


CERCLE DE MAHAFALY 


L'assistance médicale se traduit seulement dans ce cercle 
par des consultations journalières délivrées par le médecin 
militaire. 

Quand les malades sont trop gravement atteints, ils sont 
soignés dans une case indigène ou celle d'un ami. Il n’existe 
aucun local spécial. 

Les: consultations en 1905 ont atteint 3878 et 4812 en 1906. 

Dans les cercles de Maintirano et de Mazondova, il n'existe 
pas de budget autonome d’assistance. 


120 Rangé 


Le fonctionnement du service est analogue à celui des 
cercles de Mahafalv; et consiste en consultations délivrées 
par 6 médecins du poste médicaments gratuits, pansements. 

Les dépenses des hospitalisations à l’ambulance militaire 
sont remboursées par le service local. 

Il existe dans l’intérieur 11 centres de distributions de 
médicaments et 6 dépòts. 

En réalité l’assistance n'est pas encore organisée, et le 
service qui existe est identique à celui qu'assurait avant 1901 
le médecin militaire du poste. 


PROVINCE DE FARAFANGANE 


Ni hOpital ni médecins des colonies, mais il existe un 
service de consultations gratuites avec délivrance de médica- 
ments. 

Les consultations ont atteint le chiffre de 7609, contre 
5800 en 1905. Sur le terrain de l’infirmerie de garnison existent 
deux paillottes où l'on regoit les indigènes. 3 hospitalisations 
de ce genre en 1906. Il a été pratiqué 10,589 vaccinations. 

Léproserie de Pazafangane; le service est assuré par des 
infirmiers congréganistes et laiques ; elle abrite 370 lépreux des 
deux sexes. 


SAINTE MARIE. 


A Sainte Mazie de Madagascaz il n’existe pas d’ambu- 
lance de l’assistance ancienne possession Frangaise un mé- 
decin major de 2me classe des troupes coloniales qui à la 
fois administrateur et médecin traitant. 

Comme tel il soigne la population et les détenas de la 
maison de force; les consultations gratuites ont lieu au poste 
médical non loin de la résidence du médecin. La commune 
pouvoit à tous les frais d’hospitalisation des indigènes. 

Suivant les traditions anciennes le médecin du poste soigne 
gratuitement les malades à domicile. 

Pendant l'année 1906 il a été traité 320 malades à l’h6pi- 
tal et délivré 2333 consultations. 

Depuis 1902 le nombre des consultations va toujours 
croissant. 
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Ces chiffres n’indiquent pas une augmentation de la mor- 
bidité, mais un empressement plus grand à se présenter au 
poste médical. 

Le nombre des détenus ayant augmenté et les déportés 
politiques ayant été internés dans le pénitencier, le nombre des 
journées de traitement a dù subir une augmentation corréla- 
tive qui ne représente pas une modification dans l’état sanitaire. 

La mortalité a été de 108 pour une population de 8821 
habitants. L’excédent des naissances est de 84 sur les décès. 

En considérant la population libre l’excédent serait de 100. 


DEPENSES 


Les crédits ouverts étaient de 1870 Frs pour 1906 il a 
été dépensé 1828,67 f. 

Il ya lieu de remarquer que l’Administration est doublée 
d'un médecin, ou plus tot que le médecin est en méme temps 
l’Administrateur de l'Ile. 


ASSISTANCE MEDICALE INDIGENE EN AFRIQUE 
OCCIDENTALE FRANCAISE. 


On entend par Aftique Occidentale Francaise la con- 
federation des Colonies du HautSenegal Nigez, de la Cote 
d’Ivoire, de la Guinee, du Dahomey et de la Mautitanie. 

Ces Colonies: ont chacune à leur tèéte un Gouverneur, 
mais le Gouverneur Général dont la résidence est à Dakae 
exerce son action Directrice sur les Six Gouvernements, el 
les budgets de chacun d’eux sont arrétés et approuvés chaque 
année au Conseil du Gouvernement présidé par le Gouverneur 
Général. 

L'assistance médicale en A. O. F. en est encore à la 
période de début; organisée en 1905-1906, elle ne peut pas 
encore mettre en ligne les statistiques aussi nombreuses que 
démonstratives des établissements similaires de ?/ndo-Chine 
et de Madagascax. 

Néanmoins si l'on tient compte des difficultés aujourd’hui 
vancues, difficultés inhérentes au milieu Africain, aux diffé- 
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rences de mentalités parce que différence de races et de reli- 
gion, on est en droit d’affirmer que dans un avenir prochain, 
l’assistance médicale indigène en A. O. F. n’aura rien à envier 
comme organisation el développements aux Colonies rivales 
de lIndo-Chine et de Madagascaz. 

En Afrique Occidentale, l’assistance médicale indigène 
eut la bonne fortune de recevoir son impulsion première d'un 
Gouverneur Général doublé d'un hygiéniste convaincu. Per- 
suadé que l’essor de la colonie qu'il administrait était intime- 
ment lié à son état sanitaire, M. le Gouverneur Général 
Roume ne cessa pendant toute la durée de son Gouverne- 
ment non seulement de s’intéresser à toutes les questions 
touchant de près ou de loin à la santé publique, mais encore 
de lutter contre les maladies endémo-épidémiques qui faisaient 
considérer la Cote d’Afrique comme inhabitable par l'Européen. 

Jusquen 1905 l'assistance médicale s’exergait sur les 
populations indigènes comme nous l’'avons déjà exposé ; sur 
la Cote, dans les Chefs-Lieux de Province, dans les postes 
militaires, les médecins de la Marine et des Colonies donnaient 
des soins aux indigènes, assuraient le service d’hygiène de 
cerlaines agglomérations urbaines, propageaient la vaccine 
dans le périmètre des postes militaires, ou à l’occasion de 
mission ou de mutations, en transportaient les bienfaits jus- 
qu'aux confins de l’hinterland. | 

C'est ainsi qu@'avant 1905 on avait vacciné avec succès è 
Tombouctou et dans la boucle du Nigez. Mais ces efforts 
disséminés sur une trop vaste surface n’avaient ni cohésion ni 
continuité. Le personnel médical numériquement adopté aux 
exigences militaires ne pouvait pas parer aux besoins inopinés 
des centres dépourvus de garnison. La principale qualité du 
médecin d’assistance, une mobilisation facile et constante, lui 
faisait défaut. 

C'est pour satisfaire à ces desiderata, et pour lutter d'une 
facon plus énergique et permanente contre l’étiologie des 
maladies endémiques que M. le Gouverneur Général Roume 
entreprit d’organiser en A. O. F. lassistance médicale qui 
avait donné des résultats si remarquables à Madagascaz. 

Mais auparavant il eut soin de rendre applicable, par le 
décret du 14 Avril 1904, la Loi du 15 Février 1902 sur la 
santé publique. Ce décret investissait les autorités locales de 
pouvoirs qui jusque là leur faisaient défaut et les mettaient 
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à méme d’exiger des populations indigènes lexécution des 
mesures d’'hygiène prescrites par la dite Loi. 

C'est dans ce but que furent pris les arrétés organisant 
les Services Municipaux d’hygiène, les arrétés relatifs aux 
eaux stagnantes, aux maladies épidémiques, à la salubrité 
des immeubles. 

Gràce à ces arrétés on put entreprendre l’oeuvre d’assai- 
nissement qui transforma Dakaz, et triompha de l'insouciance, 
de la négligence et aussi du mauvais vouloir des habitants. 

L’exécution des mesures de prophylaxie contre les ma- 
ladies contagieuses, la chasse et la guerre aux causes du 
paludisme, à la pullulation des anophèles furent confiées è 
des médecins dont le tact égalait la compétence. Gràce à ce 
choix, les esprits les plus frondeurs se soumirent. Aujourd'hui 
ces visites domiciliaires, qui avaisent dans le début soulevé des 
protestations, sont acceptées par tout le monde. 

Nous avons vu. comment à Madagascar le Gouverneur 
Général en méme temps Commandant Supérieur des Troupes 
avait utilisé pour le plus grand avantage de la Colonie, le per- 
sonnel médical qu'il avait en mains, l’affectant selon les exi- 
gences du moment à des services civils ou militaires. 

En A. O. F. et aussi dans nos autres Possessions au 
moins depuis 1901 pareille éiasticité faisait défaut au personnel 
médical mis à la disposition du Chef de la Colonie. 

Le Ministère de la Guerre ne prenant è sa charge que 
les services médicaux militaires, et le Directeur du Service 
de Santé ayant auprès du Gouverneur Général et du Ministre 
des Colonies la responsabilité de la bonne exécution des ser- 
vices civils, il devenait de jour en jour plus difficile de faire 
face aux besoins sanitaires des localités non pourvues de 
garnison. 

Cependant un certain nombre de médecins militaires, 
placés dans la position dite hors-cadres furent mis par le 
Département de la Guerre à la disposition du Gouverneur 
Général pour assurer les services ressortissant à l’hygiène 
publique, mais ces unités ne pouvaient pas assurer le service 
médical de l’hinterland et c'est alors que le Gouverneur Gé- 
néral songea à faire appel aux médecins civils de France, 
pour remplir les nouveaux emplois issus de la création de 
l'assistance médicale indigène. 

En A. O. F. il n'existe pas comme à Madagasca et en 
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Indo-Chine, un Corps hiérarchisé de médecins de l’assistance. 
Les Docteurs en médecine Francais ou naturalisés contractent 
avec l’autorité qui les emploie un contrat bilatéral aux termes 
duquel ils s'engagent à servir dans la Colonie pendant deux 
ans, après cette période ils jouissent d'un congé de six mois 
en France et retournent à leur poste. Leur traitement de 
solde avec accessoires est de 12,000 Frs. Ces médecins sont 
surtout attachés au service médical de l’hinterland. La clien- 
tèle leur est interdite. 

Une autre catégorie est constituée par des médecins 
civils, dite «urbaine». Ils résident dans les centres où un 
groupement d'Européens est suffisant pour leur permettre de 
joindre à leur solde moins élevée, le bénéfice de la clientèle. 

Dans les Villes où sont installés des médecins civils, les 
Municipalités font assurer leurs services d’hygiène par ces 
médecins qui recoivent une subvention fixe lors de l’'établisse- 
ment du budget de la Ville. 

Enfin un certain nombre de médecins militaires des Co- 
lonies, placé dans la position hors-cadres, est mis par le Dé- 
partement de la Guerre à la disposition du Gouverneur Géné- 
ral pour assurer des services de médecine et d’hygiène. 

Ces diverses catégories de médecins constituent le per- 
sonnel de l’assistance médicale. 

Mais en outre, comme coopérant à l’oeuvre, il faut com- 
prendre, au moins en tant que colloborateurs tous les médecins 
militaires des postes et des garnisons. disséminés dans 
l’intérieur de la Colonie et qui continuent les anciennes tra- 
ditions en donnant aux indigènes des soins et des consulta- 
tions et en propageant la vaccine à proximité de leur rési- 
dence. 

A la tete de tout ce personnel est placé sous le titre 
d'Inspecteur des services sanitaires civils, le Directeur du 
Service de Santé des Troupes Coloniales qui reléve à la fois 
du Général Commandant Supérieur des troupes pour les 
questions medicales d’ordre militaire, et du Gouverneur Gé- 
néral pour tout ce qui intéresse la santé publique. Il a sous 
ses ordres tout le personnel médical civil et militaire. De 
cette facon tous les éléments regoivent une impulsion com- 
mune, les efforts de chacun convergent vers un but unique: 
la diminution de la mortalité chez l’indigène par l'assainisse- 
ment du pays et les pratiques de l'hygiène. 
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D'après les détails qui précedent on peut donc constater 
qu'il n'existe pas à proprement parler en A. O. F. un Corps 
de médecins de l’assistance. M. le Gouverneur Général Roume 
n'a voulu ni hiérarchiser le personnel, ni lui accorder un droit 
à pension, ou retraite quelconque. Les deux partis sont libres 
de rompre l’engagement à leur gré. 

Dans l’esprit du Gouverneur Général le traitement de 
12,000 Frs offert aux médecins de brousse doit défterminer du 
còté de l'A. O. F. un courant d'émigration médicale; il y a 
pléthore de médecins en France, et tant que durera cet état 
pléthorique, il paraît presque certain que le recrutement sera 
assuré, que les aînés après avoir réalisé quelques économies 
feront place à des jeunes animés du méme esprit. 

En somme en 1907 le personnel médical de l’assistance 
médicale indigène en A. O. F. compte 61 médecins répartis 
comme suit entre les diverses Colonies de la Confédération. 
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Aussi, dit M. le Docteur GaLLAY, Directeur du Service de 
Santé de VA. O. F., 34 médecins nouveaux recrutés dans l’'élé- 
ment civil ont répondu à l’appel du Gouverneur Général et 
des nouveaux venus' ont rivalisé d’ardeur et d’entrain avec 
leurs aînés dans la carrière coloniale et se sont pliés rapide- 
ment à cette vie spéciale de médecin de brousse qui exige 
avec une bonne dose de philosophie une activité inlassable, 
une endurance éprouvée, et souvent aussi le renoncement et 
le dévouement de l’apòtre. 


Les principaux établissements de lassistance médicale 
indigène sont répartis sur la còte et dans les localités Chefs 
Lieux de Gouvernement. 

Ce sont les hopitaux civils et Iéproserie de Saint-Louis 
et de Gorée au Senegal, le dispensaire de Kapes dans le Haut 
Senegal-Niger, les hòpitaux de Konak:y en Guince, Binget- 
ville à la Céte d’Ivoite, Poztonovo, et des ambulances de 
Gzand-Popo et Cotonou au Dahomey. 
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La construction d'un hòpital indigene à Dakaz a été dé- 
cidée, les plans arrétés, Templacement choisi. Cette construc- 
tion répondra à un des besoins les plus urgents. La popu- 
lation indigène de Daka? s'accroît chaque année, et l’hospice 
de Gozee quoique amélioré récemment est notoirement in- 
suffisant. 

Il n'existe pas encore de maternités. Leur création est 
subordonnée à la formation de sages-femmes ; d’'ailleurs toute 
cette partie de l’assistance ayant trait à la puériculture est 
a 'etoer. . 

Dans l'intérieur, les consultations se donnent en général 
dans les locaux attenants au poste militaire ou voisin de 
l’habitation du médecin de brousse. Un voeu formulé par 
tous les médecins de l’assistance, en service dans l’intérieur, 
c'est de posséder dispensaire, infirmerie, ou salle de visite 
bien isolés, bien indépendants du poste militaire ou de la 
résidence de l’Administrateur. Ces deux batiments sont 
toujours regardés de mauvais oeil par les indigènes; ils n'y 
pénèlrent qu@avec une certaine crainte, sentiment entretenu 
par le marabout dont le crédit est chaque jour diminué de 
l'influence que prend le médecin Frangais. 

Mais quimporte comme nous le disions en commengant 
l'oeuvre est à ses débuts. Examinons done ce qu'elle a produit 
avec des ressources relativement. réduites dans chacune des 
Colonies de la Confédération. , 

Au Senegal l’assistance s'exerce dans 14 centres médicaux 
dans lesquels les indigènes trouvent des soins quotidiens et 
gratuits. Podoz, Louga, Kaolack, Tivavouane, Zigainchoz, 
dans les postes militaires de Gozee, Thiès, Sedhiou, Bignona, 
Dagana, les hospices civils de Saint-Louis, et de Gozee, les 
dispensaires de Daka et de Rufisque. 

Il y a lieu de noter que les consultations de Podor et 
Dagana ont vu défiler autant de malades Maures que de pro- 
tégés Sénégalais. 

Il est assez difficile, écrit le Directeur du Service de Santé 
de VA. O. F., de se rendre un compte exact des malades trai- 
tés, du nombre des journées de traitement et de pansements, 
des consultations; tous ces détails de statistique ne sont pas 
régulitrement consignés dans les rapports des médecins des 
postes, ces documents ne sont pas rédigés sur un modéle 
uniforme. Ce défaut est certainement dù à l’absence d'un 








ia 
NI 


De Vassistance medicale pout les Indigènes it 


personnel secondaire suffisament instruit et capable d’aider 
le médecin aux travaux de bureau qui lui incombent et qui 
absorbent une grande partie de son temps dès qu'il a terminé 
son oeuvre plus particuliètrement professionnelle. 

Malgré ces desiderata et tout en se contentant de moyen- 
ner des chiffres trop rares et calculés au plus juste, on demeure 
convaincu que les sommes obtenues sont bien au dessous de 
la vérité. Sous ces réserves, voici les résultats qu'il a été pos- 
sible de condenser pour 1907. 

Consultations dans les Centres urbains et Pays de Pro- 
tectorat 36,420. 

Dans les Villes et Municipalités 109,620, 

Sur la ligne du chemin de fer 12,000. 

Ces chiffres tout incomplets représentent trois fois le 
nombre des consultations en 1905 ils marquent done un pro- 
grès sensible qui ne pourra que s'accuser dans les années qui 
vont suivre, le nombre des médecins devant continuer à s'ac- 
croître, et des formations sanitaires nouvelles étant prévues au 
budget de l’exercice prochain. 


DÉPENSES 


Le budget de l’assistance au Senegal s'élevait en 1905 è 
la somme de 84,000 Frs. en chiffres ronds, en 1906 il est de 
106,800, en 1907 de 150,340. 

Se rattachant indirectement à Vassistance, au nombre des 
établissements qui rendent d’éminents services à la santé 
publique il faut comprendre le laboratoire de bactériologie de 
Saint-Louis qui assure la préparation, la conservation, la ré- 
partition du vaccin, qui exécute les analyses bactériologiques: 
réclamées par les divers services, et entreprend des recherches 
sur des questions de biologie et de pathologie spéciales 
au pays. 


MAURITANIE 


En Mauzitanie, l’assistance s'exerce par l'intermédiaire 
du médecin des Troupes, et il en sera de méme jusqu'à ce 
quun médecin civil se hasarde à planter sa tente dans ces 
régions. 

A Tidjidka, Kaédi et Cansado, les médecins voient chaque 
Jour un certain nombre de Maures. Comme il est de tradition, 
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ils ont commencé par tenter de faire accepter la pratique de 
la vaccine. S'ls n’ont pas fourni encore des statistiques on 
ne saurait trop leur en faire un reproche, les troubles qui 
ont marqué le cours de l'année, ne leur ont pas permis le 
travail de bureau qui ne peut s'opérer que dans une atmo- 
sphère de tranquillité. 

A Kaedi, la consultation a lieu sous une vérandah du 
local qui sert de salle d’attente et qui est commune au dis- 
pensaire et à l’école, consultations de 40 habitants en moyenne 
par jour. 

Les femmes se présentent volontiers, mais pour des affec- 
tions autres que celles relatives à leur sexe. Ce qui n’empéche 
pas le médecin de relever sur un total de 280 sujets 185 cas de 
stygmates de syphilis. 

A Cansado, dans la Baie du Lévrier, la population en- 
core clairsemée ne fournit que quelques rares consultants è 
la visite. 


HAUT SÉNÉGAL ET NIGER 


C'est un des Gouvernements du Groupe de l'A. O. F. où 
l'assistance médicale indigène a été le mieux et le plus rapi- 
dement organisée. En 1905 ce service fonctionnait suivant les 
anciens errements avec le seul concours des médecins des 
Troupes Coloniales. 

La vie Soudanaise n’exergait aucune attirance sur les 
médecins civils, la population Européenne d’ailleurs ne comp- 
tait guère que les unités militaires et administratives. Le pays 
dans l'hinterland n'était ipas sùr; aussi, comme nous l’avons 
déjà dit, le médecin militaire après la visite journalière, dans 
l’'hopital ou l'infirmerie, donnait gratuitement chez lui ou è 
la Résidence des consultations aux indigènes qui se présen- 
talent. 

Les fonds du budget local mettaient à sa disposition un 
stock de médicaments pour cet usage spécial. Dans les pos- 
tes non pourvus de médecin, le Résident entretenait un petit 
approvisionnement de médicaments, et avec le médecin de 
papier aidé de son expérience acquise par de longs séjours 
dans ce pays, suppléait jusqu'à son arrivée, le médecin du. 
poste voisin mandé dans les cas urgents. 

A Kawves, Chef-Lieu du Gouvernement, existait un dispen- 
salire dirigé par un médecin militaire hors-cadres à la dispo- 
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sition du Gouverneur, dispensaire richement achalandé de 
clients venus des environs gràce à la réputation qu’avait su 
conquérir le Docteur GuiLLeMET qui en était le médecin Di- 
recteur. 

En 1905 un premier médecin civil à titre de médecin ur- 
bain était venu s'installer à Bazzako. Disons aussi que sur la 
ligne du chemin de fer, les médecin militaires de l’exploita- 
tion dirigée par les Officiers du génie distribuaient eux 
aussi aux indigènes soins et consultations que nécessitait 
leur état. 

A la suite de l’arrété du Gouverneur Général du 8 Février 
1905, un certain nombre de dispensaires furent élevés avec 
des matériaux du pays, dans les postes les plus fréquentés 
par les malades indigènes, et en dehors du poste militaire ou 
de la Résidence. 

Au début de 1906, il existait 15 postes. Dans le courant 
de l'année deux médecins civils recrutés conformément aux 
arrétés créant l'assistance médicale indigène arrivèrent à Kapes 
où ils firent un stage à l’hopital colonial, trois autres les sui- 
virent. Ils furent envoyés en plein hinterland, à Sikasso, Gui- 
dimaka, Koury, Niafouké, Djenné. 

Il y avait donc 20 centres d’assistance à la fin de l'année. 
Comme au Sezegal, une méthode unique d’enregistrer les 
éléments de la statistique n'ayant pas été suivie par les mé- 


| decins, les chiffres fournis sur la question qui nous intéresse 


ne sont pas totalisables, les uns indiquent des moyennes men- 
suelles, les autres des moyennes journalières, d'autres un nombre 
total de consultations, quelques-uns se contentent d'une appré- 
ciation qualitative. Néanmoins, nous avons toujours les chiffres 
presentés par les médecins militaires des postes dans leur 
rapport annuels. 

Ces données seront des éléments qui nous permettront 
une appréciation plus qu'approximative de l'ensemble des ré- 
sultats. 


Ainsi à Segou on a compté 9000 consultations dans l'année. 
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A Tombouctou, les indigènes sont encore sous l’influence 
maraboutique, le médecin est considéré avec défiance. C'est 
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un ennemi dont la puissance doit ruiner le crédit et le com- 
merce des guérisseurs. Aussi on n'a enregistré que 1800 consul- 
tations pour l'année, et hospitalisé au dispensaire 52 indigents. 

Entre Gao et Niamev la pénétration est encore plus dif- 
ficile, les populations misérables de ces régions, déprimées 
par la misère, l’insuffisance de l’alimentation, les maladies, 
semblent vouées à une disparition prochaine. Terrorisées par 
les marabouts, elles s'écartent de tout contact avec le méde- 
cin. Les consultants sont des nomades, arabes, haoussas, 
dioulas. Le médecin du poste de Niamey les évalue de 10 à 
15 par jour suivant le mois. A Gao, la moyenne quotidienne 
est plus élevée; de 15 par jour en 1905 elle est montée è 
29 et 50 en 1906. 

Dans les postes éloignés de la boucle du Nigez, les ins- 
tallations sont en état de projet, à Dozi, Gaona, Quagadougou 
on a compté des moyennes journalières de 12, 16, et 25 con- 
sultants. Ces chiffres seront plus élevés, disent les médecins, 
dès que l’indigène pour atteindre le médecin ne sera plus 
obligé de franchir l’enceinte du poste, et surtout quand un 
dispensaire pourra donner asile an malade, souvent venu de 
très loin, pendant la durée de son traitement. 

Dans les postes de nouvelle création à la tète desquels 
ont été placés des médecins civils, l’accueil fait par les indi- 
gènes à ces pionniers de l’hygiène, a été des plus encoura- 
geants. | 

A Kouzy on a pu soigner 100 malades, en hospitaliser 
7 et donner àè Niafanke un millier de consultations dans le 
dernier trimestre de l'année. | 

A Koulikozo, on compte 4476 malades inscrits à la con- 
sultation; à Baziako, 120 à 150 par mois. 

Mais c'est à Kapes que l’assistance médicale indigène 
enregistre les plus beaux chiffres de la statistique. Le dis- 
pensaire de Kayes fonctionne, il est vrai, depuis longtemps; 
les succès de toute nature mais surtout d’ordre chirurgical 
ont attiré à cet établissement une clientèle suburbaine dont 
le rayon s'étend de plus en plus. Toutes les races y accou- 
rent, et des patients n’ont pas hesité à faire 30, 40 et 50 kilo- 
mètres pour obtenir une consultation. On compte une cen- 
taine de consultants tous les matins. Les cas graves sont 
hospitalisés au dispensaire ; les autres regoivent le traitement, 
pansements ou médicaments appropriés. Dans l’année 1183 in- 
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digènes ont recu des soins, 93 ont été hospitalisés pour ma- 
ladies chirurgicales ayant donné 88 guérisons et 5 décès. 

En somme dans le HantSenegal et Nigez il a été donné 
280,544 consultations, au lieu de 28,388 en 1905. 

Ces résultats n’ont pas été obtenus sans bourse délier 
et le Gouvernement du MHau/Senegal et Nigex s'est imposé 
des sacrifices financiers dont la progression fait bien ressortir 
l’esprit de suite, la persévérance, la tenacité du Gouverneur 
Général, dans cette question de la lutte pour l’assainissement 
de ce vaste territoire de l'A. O. F. C'est ainsi que fixés à 
40,000 en 1903, les crédits d’assistance ont été portés en 
chiffres ronds à 79,000 en 1904, 81,000 en 1905, 144,272 en 
1906, 228,372 Frs. en 1907. 


GUINÉE 


L'assistance avant 1905-1906 s’'exergait par l’intermédiaire 
des médecins des Troupes Coluniales, partout où un noyau 
de la force armée justifiait sa présence. A_Konakpy fonction- 
nait un dispensaire desservi par le médecin résident de l’h6- 
pital Colonial, à Sampoupaza et Kindia le médecin du Ba- 
taillon et celui du chemin de fer donnaient des consultations. 
L'assistance médicale créa cinq postes pour des médecins 
civils, à Kouxzoussa, Timbo, Boke, Kankan et Labe. En 
tout 8 centres d’actions qui seront portés à 11. 

Les statistiques de la Guinée ont les défauts que nous 
avons signalés .déjà, les unes indiquent le nombre des con- 
sultations, les autres le nombre des malades nouveaux, im- 
possible de totaliser ces données. 

Cependant à Kozzakè:yp et à Boke on enregistra 25,000 et 
26,626 consultations; 7im2bo 3351, Kankan 3161, Kindia 50 
malades par mois; Labe 90, Kourroussa 40. 

C'est à Konakzy que le progrès s'est accentué de la fagon 
la plus manifeste de 1000 en 1905, la consultation est montée 
à environ 2000 par mois: en outre, 251 indigents ont été trai- 
tés gratuitement à l’annexe de l’hopital Ba/lay, et ont fourni 
9886 journées de traitement. 

Donc dans les centres les plus anciens, le succès de l’as- 
sistance médicale indigène est complet, dans les centres nou- 
veaux il s'accuse avec rapidité, et l'on peut ètre assuré d’une 
réussite aussi complète et prompte partout où il sera possible 
de créer des nouveaux postes. 
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BUDGET 


L'assistance médicale s’inscrivait au budget en 1904 pour 
une somme de 59,200 Frs.; en 1906 elle a disposé de 96,680 ; en 
1907 on a prévu 133,700. 

En outre on a prévu au budget des Travaux Publics les 
fonds nécessaires à la construction dans chacun des postes 
d’assistance, d'un dispensaire et d'une ambulance de quelques 
lits permettant de recevoir les indigènes gravement atteints. 


COTE D'IVOIRE 


L'assistance médicale indigène a surtout fonctionné è 
l’aide du personnel médical militaire installé à Gzand-Bassam, 
Bouake, Abidjean (médecins hors-cadres), et des deux méde- 
cins du service régimentaire à Toumodi et Grand-Lahou. 

Ces six postes ont été augmenté de trois nouvelles for- 
mations desservies par des médecins d’assistance, à Aboisso 
Tiassale, et Kovoko. 

L'enregistrement des maladies n'a été tenu que dans les 
«centres médicaux d’anciennes formation. Le Chef du Service 
de Santé fait remarquer que ces centres sont ceux qui fonc- 
tionnent avec le plus d’activité. Les médecins qui les dirigent 
sont liés à la formation dont ils ont la charge, ils ne font 
aucune tournée, et sont toujours à la disposition des malades, 
tandis que les autres voient souvent à leur retour leur dis- 
pensaire déserté, les marabouts et féticheurs triomphants, et 
l’oeuvre à peine édifiée entièrement à recommencer». 

Le nombre des malades traités s'est élevé à 10,165; il a 
été donné 54,224 consultations. 


Réparties comme suit: Grand-Bassam LL 8,213 
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En 1905 ces consultations n’atteignirent que 40,997; il y 
a donc une progression de 10,000 pour 1906. 
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Dans chaque poste médical existe une case, provisoire- 
ment en chaume, réservée à l’assistance médicale indigène ; à 
Aboisso le poste comprend une infirmerie de 4 Iits. 

Deux nouveaux postes sont prévus à Dabow et Sassandra. 

Les médicaments sont distribués gratuitement aux indigè- 
nes; un crédit de 10,000 Frs. permet de faire face à la dépense 
qu@exigent ces distributions. 

Le budget de l’assistance médicale indigène était de 
42,800 Frs en 1906. 

En 1907 il a été porté à 63,900 qui doivent étre ainsi ré- 
partis: 


4 médecins d’assistance médicale indigène 
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Le personnel comprend deux médecins recrutés spéciale- 
ment pour l’assistance et les médecins militaires qui servent 
hors-cadres, donnent leurs soins aux indigènes dans 7 postes. 
Les postes anciens Pozto-Novo, Cotonou, Grand-Popo, Kandy, 
Pazakou, sont désservis par les médecins militaires hors-cadres. 

Djougou et OQuidalh par les deux médecins civils nou- 
vellement arrivés. 

Les soins sont gratuits ; ils sont facilement acceptés, mais 
difficilement prolongés ; pour l’indigène, le remède du médecin 
blane doit opérer comme celui du féticheur, immédiatement 


et d'une fagon definitive. 


L'intervention chirurgicale est mieux appréciée, les ré- 
sultats sont plus tangibles ; néanmoins les statistiques donnent 
un total de 41,413 consultations pour 11,351 malades traités. 

C'est à Pozfo-Novo dont la population est depuis plus 
longtemps de contact avec nous que l'on enregistre le maxi- 
mum des consultations, 17,482; puis vient Cofonou avec 7253, 
Grand-Popo 4065, Kandy 4332, Ouidah 4909, Djougou 2373, 
lcokon: 99. 


A noter au Dalomewv la grande tran de malades 


femmes et enfants présentés au médecin Européen; sur un 
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total de 40,627, on relève en chiffres ronds, 19,000 hommes, 
9600 femmes et 11,500 enfants. 

Sur ces 40,627 cas, le paludisme n'est représenté que par 
402 cas. 

En 1904 les chiffres de consultations gratuites était de 
15,852 ; à cette époque, la gratuité n’était accordée qu’au déten- 
teur d'un certicat d’indigence. Aujourd'hui cette formalité est 
supprimée. En 1905 on atteignait 22,272 consultation, en 1906 
on arrive à 40,000; c'est une progression qui s’annonce 
comme devant se poursuivre régulièrement, surtout si l’on tient 
compte de la création récente des derniers postes avec les- 
quels les indigènes ne sont pas encore familiarisés. 

Les crédits affectés à l’'assistance médicale indigène au 
Dahomey sont passés de 30,616 en 1904 à 37,700, puis è 
40,400 en 1907. 

En résumé en A. O. F. le nombre se centres médicaux 
est de 61; les consultations de 165,261 s’élèvent à 634,547. 

Les dépenses supportées par les Colonies au titre de 
l’assistance médicale indigène ont passé de 298,008 Frs. à 
446,752 Frs. en 1906 ; pour 1907 elles sont évaluées à 653,112 Frs. 

A ces dépenses il y a lieu d’ajouter celles portées au 
budget général de l'A. O. F. inspection du service sanitaire, 
organe directeur, généralisateur, centralisateur, et les sommes 
très appréciables consenties par les Municipalités pour l’en- 
tretien des dispensaires de Saint-Louis, si. Rufisque, 
Gotee. 

A ces ressources ordinaires viendra s'ajouter une part 
de l’emprunt nouveau. 500,000 Frs. serviront à construire un 
hopital indigène à Dakaz, dont les plans et emplacement ont 
été adoptés, et 100,000 Frs. seront employés à édifier dans 
l'hinterland Africain une série de groupes médicaux pour 
l’assistance indigène. 

L'ensemble de ces ressources, dit le Docteur Garay, Di- 
recteur du Service de Santé de VA. O. F., en terminant son 
rapport auquel nous avons emprunté la plus grande partie de 
ces renseignements, «montre la confiance qu'inspire en A. O. F., 
l’avenir de l’assistance médicale et le fond que chacun fait sur 
la progression régulière des résultats qu'elle a obtenus è la 
deuxième année de son existence.» 

Au cours de cette revue, nous avons eu l’occasion de 
remarquer l’absence de locaux spéciaux dans les postes d’as- 
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sistance, l’impossibilité pour le médecin de brousse de con- 
server près de lui dans un milieu spécial les malades grave- 
ments atteints. 

En outre, on a pu constater l’isolement complet du 
médecin dans cette oeuvre de pénétration dans le milieu indi- 
gène, oeuvre difficile dans tous pays de colonisation, surtout 
de colonisation récente comme notre Empire Africain. 

Aux difficultés provenant de la mentalité indigène, de sa 
défiance, de ses pré]jugés, de ses croyances religieuses, vient 
s’ajouter pour retarder les progrès de cette pénétration l’igno- 
rance où nous sommes, le plus souvent, de la langue de ces pays. 

En /Indo-Chine et à Madagascar, l’indigène d'une intel- 
ligence bien supérieure à celle de l’Africain, a permis au 
médecin de trouver sur place des propagateurs, des auxi- 
liaires, des médecins «in partibus» qui après avoir donné des 
preuves de savoir, conquis un diplòme, sont sous la surveil- 
lance des médecins Frangais envoyés dans les provinces et 
font comprendre aux indigènes, leurs frères de race, et dans 
leur langage la nécessité des pratiques de l’hygiène, de pro- 
phylaxie, et aussi la thérapeutique que nous leur avons 
enseignées. 

En A. O. F. rien de semblable n’existe, le médecin est 
seul. L’instruction primaire du noir est trop rudimentaire 
pour qu'il soit possible d’en faire dans un avenir méme 
éloigné un médecin analogue à celui qui sort après cinq ans 
d’études de l’Ecole de Tananazice cu de Hanoi, et cepen- 
dant le médecin Européen, isolé dans la brousse, a besoin 
d'un aide qui prépare sa voie de pénétration dans la masse 
indigène, et qui dans des palabres autorisés par son Chef 
donne à ses frèéres en couleur les instructions et les conseils 
qui auront, sortant de sa bouche, bien plus des chances d'etre 
acceptés. 

C'est dans cet ordre d’idée que fut créée en A. O. F. un 
Corps d’aides medecins indigènes qui seront auprès des po- 
pulations les truchements autorisés et techniques des méde- 
cins, qui coopéreront dans une part aux soins à donner aux 
indigènes, pourront étre détachés pour des opérations de 
vaccine, lutteront contre l’influence des féticheurs et des ma- 
rabouts et deviendront ainsi des propagateurs pacifiques des 


idées et des pratiques que nous nous efforgons de répandre 
en Afrique. 


136 Rangé 


Ces auxiliaires ne devront avoir qu'un bagage scienti- 
fique des plus légers, ils devront étre ce qu’étaient au début 
de notre carrière les excellents infirmiers indigènes des hò- 
pitaux de nos Colonies, infirmier de carrière, illettré souvent, 
mais ayant acquis au contact de générations de médecins, 
une pratique, un flair bien rarement mis en défaut. Rien donc 
dans cette création qui rappelle méme très de loin une Faculté 
ou Ecole de médecine noire. 

Le dispositif de l'institution est tout au long sur l’arrèté 
présenté à M. Roume par le Directeur du Service de Santé 
de lA. O. F. Il a été signé par lui. Nous ne pensons pas qu'il 
soit nécessaire de les rapporter ici; nous ignorons les résul- 
tats de cette création. 

Quant à la construction des types d'établissements sani- 
taires, elle a été adoptée et, comme nous l'avons dit plus 
haut, 1.500,000 Frs. doivent étre prélevés sur les fonds d’em- 
prunt pour les locaux intéressant de VA. M. I 

Les plans de ces locaux, leur répartition dans les Colo- 
nies du Groupe de l'A. O. F. sont acceptés et arrétés. 

On peut done pronostiquer pour l’assistance médicale 
indigène en A. O. F. dans un avenir peu éloigné des résultats 
analogues à ceux obtenus en /ndo-Chine et à Madagascaxz;. 
l'impulsion est donnée, il appartiendra au nouveau Gouverneur 
Général de continuer avec la méme ardeur, la méme persévé- 
rance et la méme conviction .l’oeuvre si féconde de M. le 
Gouverneur Général Roume. 


ASSISTANCE MEDICALE INDIGÈENE DE L’INDO-CHINE. 


L'Indo-Chine forme comme l’'Afrique Occidentale une 
Confédération d’Etats ou de Colonies distinetes, placées sous 
l’autorité d'un Gouverneur Général; elle comprend la Cochin- 
chine, le Cambodge, le Laos, Vl Annam et le Tonkin. Ac- 
quises à l'Empire Colonial de la France à des époques diffé- 
rentes, ces Colonies n’ont pas toutes au méme degré bénéfi- 
cié de la civilisation Européenne. 

Si dans l’espèce, la vieille Cochinchine possède une riche 
floraison d’établissements d’assistance, le Laos, le Cam- 
bodge et VAnnam sont plus modestement dotés. Il con- 
viendra done d’examiner le développement de l’assistance 
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médicale en Zndo-Chine avec la méthode appliquée à cette 
étude en A. O. F. c’est-à-dire successivement par Colonies el 
Provinces. 

Cependant nous donnerons une vue d’'ensemble de l’ins- 
tallation en /ndo-Chine; l’assistance médicale fonctionne 
d’ailleurs dans toutes les Provinces en vertu des mémes 
arrétés, les différences à constater ne portant que sur le 
nombre, la valeur des établissements et les crédits inscrits 
aux budgets. 

En Asie comme en Afrique, en Cochinchine comme au 
Senegal, et nous ne nous lasserons pas de le redire, le médecin 
du Corps d'Occupation, le médecin militaire de la Marine ou 
des Colonies fut le premier et l'unique représentant de l’as- 
sistance médicale indigène, poursuivant sans bruit le role 
humanitaire qu'il tenait de son caractère méme, jusqu’au jour 
où les Gouverneurs des Colonies, entraînés par le courant 
qui portait les pouvoirs publics vers les questions d’hygiène 
générale, créèrent l’assistance médicale, en réglementant, pré- 
cisant, imposant mème au besoin les interventions du méde- 
cin dans le milieu indigène. 

Bien que dans certaines Colonies de l'Indo-Chine les 
oeuvres d’assistance soient antérieures à 1900, on peut à mon 
sens déclarer que le Gouvernement Général s'est inspiré, 
quand il organisa l’assistance médicale, du fonctionnement 
de la méme institution en ZEmypzze et des règlements et 
arrétés promulgués à Madagascar par le Général Gar- 
LIENI. 

En Indo-Chine comme en Emyrne il a été reconnu abso- 
lument indispensable de doubler le médecin Frangais d’un 
auxiliaire indigène, sorte d’interprète vulgarisateur du médecin 
qui au cours de tournées de vaccine fera des conférences 
sur l'hygiène, initiera les familles aux soins que réclament 
les nouveaux nés, les familiarisera avec la prophylaxie de 
certaines maladies endémiques et épidémiques. 

Les soins spéciaux pour les femmes enceintes et en 
couche, pour les enfants nouveaux nés ont attiré l'attention 
des Administrateurs: des maternités, des écoles de sages- 
femmes ont été créées. 

La plus grande publicité a été donnée à tout ce qui pou- 
vait sous forme de livre ou d’'image concourir à propager 
dans les masses indigènes les premiers éléments de l’hygiène 
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infantile; en certains centres l’initiative privée joignit ses 
ressources et ses efforts à ceux de l’Administration. 

Nous aurons, d’ailleurs, l’occasion de revenir sur ces 
suJets lorsque nous examinerons les développements pris par 
l’assistance médicale dans chaque Province /Indo-Chinoise. 

Avant d’abordér ces détails, nous devons indiquer la 
source où nous avons largement puisé. 

Tous les renseignements statistiques, démographiques, 
administratifs, financiers relatifs à l’assistance médicale sont 
extraits des rapports annuels de MM. les Inspecteurs GRALL 
et CLaveL qui les établirent alors quwils remplissaient les fonc- 
tions de Directeur du Service de Santé de l’Zrndo-Chine. 


FONCTIONNEMENT DE L ASSISTANCE MÉDICALE INDIGENE 


C'est par un arrété local du 80 juin 1905 que fut déter- 
miné le fonctionnement de l’assistance médicale indigène. 

Cet arrété donne au médecin Inspeceteur, Directeur Général 
de la Santé en Indo-Chine, les REI de Directeur de 
l’assistance médicale indigène. 

Il ya lieu de rappeler que malgré la création de médecins 
d’assistance, issus des médecins civils, les médecins militaires, 
dans la position hors-cadres, ceux des garnisons et des éta- 
blissements hospitaliers coloniaux et militaires forment le gros 
noyau du personnel technique ‘autour duquel les médecins 
civils viennent se grouper; il était donc tout naturel de placer 
le personnel médical de l’assistance médicale sous l’autorité 
du médecin Inspecteur Directeur du Service de Santé de 
l’Indo-Chine. 

Dans chaque Colonie du groupe les médecins Principaux 
de l'e et 2me classe chargés conformément au décret du 
31 mars 1897 de la police sanitaire sont Directeurs de l’assis- 
tance de la Colonie. Au Cambodge et au Laos ce sont les 
médecins Chefs de l’hopital de Prnozm:-Penh et de l’ambulance 
de Vientiane qui sont Directeurs de l’assistance. 

Ainsi, trois catégories de médecins assurent l’exécution 
du service de l’assistance en /ndo-Chine, des médecins civils, 
des médecins militaires hors-cadres et des médecins militaires 
des garnisons. Il y a en effet grand intérét pour les budgets 
locaux à tirer le meilleur parti de la présence des médecins 
attachés au Corps de troupe, et faisant du service dans une 
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garnison. Aussi comme il n'y a pas incompatibilité entre les 
exigences du service militaire et les besoins de l’assistance, 
en principe il est décidé que dans toutes les localités où sert 
un médecin des troupes, celui-ci est chargé des visites d’as- 
sistance, consultations gratuites, pansements, vaccine et en 
général de toute intervention qui n'entraîne pas une absence 
de la garnison. 

A ces trois catégories de personnel médical il y a lieu 
d’ajouter les médecins indigènes issus de l'école de médecine 
d’Hanoi. 

Ces indigènes rendront en Zndo-Chine le service que leurs 
analogues ont rendu à Madagascaz; sans leur coopération, 
l’assistance pour toutes les raisons que nous avons indiquées 
plus haut verrait son essor arrété ; ce serait peut-étre la faillite 
de l’entreprise. 

C'est par arrété local du 30 Juin que le Gouverneur Gé- 
néral de /Indo-Chine fixa les termes de l’organisation des 
médecins de l’assistance. Il y a lieu de remarquer, en ce qui 
concerne l’appoint fourni par les médecins civils, quil s'agit 
d’un Corps hiérarchisé assimilé aux Administrateurs, et dont 
les unités doivent bénéficier des dispositions du décret du 
D Mai 1898 sur les caisses locales de retraites. Ces médecins 
ont droit à une retraite, leurs veuves à une pension. 

Cette organisation est absolument différente des médecins 


de l’assistance de la còte d’Afrigue qui ne comporte pour le 


moment du moins qu’un contrat résiliable à la volonté de 
l'employeur ou de l’employé. 

Tracée dans les grandes lignes par l’arrété du 30 Juin 1905, 
l’organisation des. médecins fut précisée par les instructions 
du 9 Aoùt et 22 Septembre 1906, et c'est conformément è 
ces derniers documents que fonctionne l’important service de 
l’assistance médicale Indo-Chinoise. 

En 1907 le personnel médical de l’assistance comprenait 
96 médecins provenant des origines ci-dessus indiquées et ces 
96 unités comprenaient 19 médecins civils de l’assistance, 
7 médecins civils utilisés moyennant indemnités pour certains 
services sanitaires; 32 médecins militaires hors-cadres attachés 
ades services d’assistance, et 38 médecins militaires des hòpi- 
taux, des postes ou des garnisons concourent à l’assistance. 
Ces 96 médecins se partagent les Colonies et Provinces où 
fonctionnent l’assistance; leur nombre etleur catégorie varient 
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suivant l’importance du développement économique des pays, 
et la présence ou l’absence des contingents militaires. 

Ainsi au Tonkin l’assistance médicale s’exerce par l’inter- 
médiaire de 38 médecins, 13 en Annam, 26 en Cochinchine, 
6 au Cambodge, 5 au Laos, 7 pour les consulats des Pro- 
vinces limitrophes et nos possessions. 

L'élément civil n'est pas uniformément réparti. C'est en 
Cochinchine et dans les centres acquis depuis plus long- 
temps à la civilisation Européenne que les médecins civils 
sont en majorité (10). 

Au Tonkin on en compte 74 en Annam, 3 au Cam- 
bodge, 1 au Laos. Le reste de l'’effectif est fourni par des 
médecins militaires hors-cadres. 

Le personnel médical militaire des postes et établisse- 
ments du service général: 32 pour les premiers, 38 pour les 
seconds. 

Le nombre des médecins indigènes est pour le moment 
encore une quantité négligeable, mais les résultats de cette 
création seront aussi heureux en /ndo-Chine quà Mada- 
gascat. Il importe surtout de ne pas perdre de vue le role 
d’auxiliaires que doit remplir ce personnel. Il ne faut pas lui 
demander de poser et de discuter un diagnostic, mais exiger 
de lui des connaissances pratiques d’hygiène publique, de 
prophylaxie des maladies endémo-épidémiques, d’antisepsie, 
des soins à donner aux femmes enceintes, de l’hygiène du 
nouveau né, etc. 

Pour compléter, une Section d’élèves sages-femmes a été 
créée à l’Ecole, à coté des médecins annamites. 

(es praticiennes concourent efficacement avec les méde- 
cins indigènes à répandre les notions d’hygiène de l’'enfance 
absolument ignorées par les familles, à vulgariser les soins de 
propreté, à faire connaître les inconvénients de l’alimentation 
prématurée, aussi meurtrière pour l’enfant que les maladies 
bien confirmées. Nous aurons rapidement, rien que sous ces 
deux rubriques, de nombreux succès à enregistrer. 


PERSONNEL AUXILIAIRE 


Il comprend des infirmiers, infirmières et des vacci- 
nateurs indigènes. Ces derniers existaient en Cochinchine 
bien avant la création de l’Ecole de médecine d’Hanoiî. Les 
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sceurs hospitalières sont maintenues dans les hOpitaux indi- 
gènes. Ces auxiliaires ne sauraient étre remplacées par des 
infirmières indigènes, et si leur qualité de congréganiste devait 
les faire écarter, il serait nécessaire de les remplacer par 
un élément féminin analogue pourvu de qualités profession- 
nelles. 


RESSOURCES BUDGEÉTAIRES 


Le budget de l’assistance médicale indigène annamite est 
alimenté par plusieurs sources; le budget général, les bud- 
gets locaux, les budgets provinciaux, des dons volontaires, 
des sociétés de bienfaisance. Le budget général prend à sa 
charge les médicaments des consultations, il supporte les frais 
de l’Ecole de médecine d'Hanoîi, subventionne l’Institut de 
médecine Coloniale à Pazis* et verse 150,000 Frs. à lInstitut 
Pasteur. 

La part des budgets locaux et provinciaux est variable 
suivant les pays; au Zonkin et au Camboadge, les frais d’as- 
sistance sont remboursés au budget local par la province. 

En Annam il supporte la dépense du personnel, au Laos 
la totalité des frais d’assistance; en Cochinchine le budget 
local paie le personnel ainsi que certaines dépenses d’intérét 
commun. Les Sociétés de bienfaisance en Cochinchine sont 
nombreuses et riches. Les sommes de toute provenance for- 


«ment un total de 2.986,167 Frs. 50 ou 1.194,467 piastres. 


La répartition de ces crédits entre les provinces /ndo- 
Chinoises est la suivante : 


eric: n tai: «i ni 244:072 piastres 
dida o 100,829 € 
Coolimebine'L i. (009:236: , 4 
Cambodge . .. 76,770 ( 
Leo agi! 01 48241 « 
Coninlates 64,819 « 


RESULTATS GÉNÉRAUX 


l'oute ingérence de l’autorité étant rigoureusement écartée 
en ce qui concerne la présentation, l’hospitalisation, les con- 


* Supprimé. 
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sultations des malades, comme en outre il n’est exigé en re- 
tour ni argent, ni corvée, les indigènes viennent en masse 
À l’'assistance. Au début on eut à lutter contre les médecins 
indigènes non diplomés dont les revenus étaient diminués par 
l’innovation des consultations gratuites, mais cette hostilité 
toute intéressée et particulière à une catégorie peu nombreuse 
d’indigènes a dù céder devant les résultats acquis. 

Nous avons dit que l’effectif des médecins organisés pour 
le service de l’assistance comprenait 96 unités. 

Ces médecins sont repartis sur tout le territoire /rdo- 
Chinois et desservent 57 hOpitaux, 33 postes médicaux, 7 ma- 
ternités, Dl léproseries, 7 asiles d’incurables 17 crèches ou 
orphelinats, 2 instituts d’aveugles, 1 école d’infirmiers. 

Dans tous ces établissements réunis il a été admis 43,099 
indigènes hospitalisés,-710 ]épreux, 2077 viellards, 2815 orphe- 
lins, 24 aveugles, et 238,149 consultants. Le nombre des vacci- 
nations s'est élevé à 897,339. 

Tels sont les résultats globaux de l’assistance médicale 
en Indo-Chine; ils sont assez éloquents ‘pour convainere de 
l’utilité de l’institution. 

Il nous faut maintenant examiner le développement de 
l’assistance médicale dans chacune des divisions territoriales 
de la grande Colonie Indo-Chinoise, et suivre pour ainsi dire 
les étapes successives de l’organisation. 


ASSISTANCE MEDICALE EN COCHINCHINE 


On peut dire qu'en Cochinchine s'est épanouie depuis 
dix ans une floraison d’oeuvres d’assistance gràce aux efforts 
de l’initiative privée et de l’intervention administrative ; néan- 
moins c'est surtout à partir de 1902 que les résultats sont 
devenus tangibles; depuis lors, ils ont été s'accentuant chaque 
année, les chiffres démontrent d’ailleurs la faveur dont jouis- 
sent dans les populations les ceuvres de secours aux indi- 
gènes. 

Un coup d’'oeil sur les crédits alloués par les budgets 
provinciaux à l’assistance médicale indigène résume mieux 
que n'importe quel texte le développement progressif de l’Ins- 
titution. 

En 1902 les crédits s'élèvent à _. _ 42,000 Frs 
« 1903 « “ € e” 52,000. « 
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En 1904 les crédits s’élèvent à _ _ 164.000 Frs 
€ LI90S:-1a « « fe ARA 


Il en est de méme du budget local dont les crédits pas- 
sent de 166,000 Frs. à 176,196, et 212,000 Frs. 

Les résultats appréciables sont figurés par 14,843 indi- 
gènes hospitalisés, 53,607 consultations, 982 femmes en couches 
traitées dans les maternités, 2800 enfants recueillis, 1727 in- 
curables, et 24 aveugles et 163 lépreux et 159,824 vaccina- 
tions. 

Nous disions tout à l’heure que l’initiative privée, indigène 
et Européenne, les sociétés de bienfaisance, les dons volontaires 
avaient contribué largement à doter la Cochinchine d’établis- 
sements philanthropiques d’assistance ; avant d’examiner comme 
nous l’avons fait jusqu'ici les développements de l’assistance 
médicale dans chaque province, il nous paraît intéressant 
d’'exposer successivement ce qu'ont produit en Cochinchine, 
les sociétés de bienfaisance : cette étude nous montrera toute 
l'étendue des ressources dont dispose l’administration pour le 
bon fonctionnement de l’institution, et l’intérét qu'il y a pour 
elle et le bien général de la colonie à former un seul faisceau 
de tous ces moyens d’action, en vue de résultats plus géné- 
raux, plus rapides et moins onéreux. 

Dans cet examen que nous faisons il faut donner une 


| place spéciale à la ville de Cho/on; dans ce grand faubourg 


de Saigon qui compte plus de 100,000 habitants annamites 
et chinois, existent 9 établissements de bienfaisance, preuve 
que le Chinois possède à un haut degré l’esprit d’association 
et de solidarité. 


CHOLON 


C'est sur les enfants que la mortalité frappe avec le 
plus de rigueur: en 1901 elle était de 60 pour %, due presque 
entièrement aux pratiques superstitieuses et à l’ignorance des 
matrones. Ce fut la raison de l’association maternelle de Cholon 
avec le concours des populations Européenne, chinoise et 
annamite. 

Les souscriptions recueillies s’élevant à 30,000 piastres, 
un baàtiment fut construit; on y regut les femmes enceintes 
en 1902; un an après sa création, on comptait 201 entrées, 
372 l’année suivante, 431 en 1904. 
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On a réservé 4 classes spéciales pour les dames Euro- 
péennes qui désirent accoucher à Clolon. 

Une sage-femme Européenne est attachée à l’établisse- 
ment; celle-ci de concert avec le médecin de la maternité a 
commencé l'éducation des sages-femmes indigènes ; l’école fut 
organisée à l’aide du produit d'une loterie. Avant la termi- 
naison de l'école, on comptait 7 élèves sages-femmes anna- 
mites et 1 chinoise, en 1904 il y en avait 16. Après leur stage 
et examen de sortie, elles vont en province y exercent leur 
profession. Les soins à donner aux enfants furent rédigés en 
caractères chinois et en Quoc-Ngu et répandus à profusion; 
de 65 pour % la mortalité est tombée à Cholon à 56, 55, 45 
et 37 pour: %. 

L'association maternelle est entretenue par les cotisations 
de ses membres, et regoit une subvention de la colonie, de 
la Municipalité et des provinces, car la maternité recoit des 
femmes de toutes provenances. Une des causes de mortalité 
infantile, le tétanos a subi une diminution de 24 pour %. Ainsi 
gràce à l'initiative du Maire, et à la coopération des pouvoirs 
publics aidés par l'initiative privée, la Cochinchine est dotée 
d'un établissement modéèle pour l’assistance des femmes en 
couches et la protection de l'enfance. 

Crèche. Jusqu'en 1901 il ‘existait à Cholon ‘une crèche 
tenue par les sceurs de Saint-Paul, installation défectueuse, 
les soins médicaux faisant défaut. 

Une nouvelle fut construite, en rendant obligatoire un 
service médical régulier et les précautions hygiéniques que 
comportent ces sortes d’établissements. 

Cette crèche fonctionne avec deux soeurs Frangaises et 
trois indigènes, 

En outre, pour compléter l’oeuvre, on a construit un pa- 
villon spécial pour les enfants malades et abandonnés. Ges 
enfants sont nourris soit par des nourrices de la maternité, 
soit au lait concentré ou frais; en 1905 on a compté 27 en- 
fants hospitalisés. | 

Asile des Vieillazds. A été fondé par M. DrounET, Maire 
de Cholon. Gràce à la charité des Asiatiques, qui ne se lasse 
pas quand il s'agit d’oeuvres dont ils comprennent le but et 
qu'ils voient fonctionner, on recueillit une somme suffisante 
pour construire un premier batiment; le projet. comprend 
2 pavillons pour hommes et femmes, et les dépendances. 
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Ecole des jeunes aveugles. En 1905, la Municipalité a 
pris la succession d'une ceuvre privée qui menagait de dis- 
paraître par suite de la mort de son fondateur. C'est l’école 
des jeunes aveugles. Un annamite aveugle N-Van-Chi qui 
avait suivi les cours de l’école FHazip à Pacis créa par ses 
propres ressources et des contributions volontaires une école 
similaire au village de Cloquan, où il donnait l’instruction 
par la méthode Frangaise. L’ouvre prospéra durant la vie de 
son fondateur; à son décès en 1905 ses élèves se dispersèrent, 
mais la Municipalité de Chol/on construisit une école et une 
partie des anciens élèves de Chi y furent réintégrés, Il y a 
place pour 55 aveugles; l’enseignement est mutuel. 

Hopital Municipal. L’hòpital Municipal a été reconstruit 
en 1902. Ce nouvel établissement comprend 7 pavillons isolés 
les uns des autres dans un parc spacieux; il y a 12 pavillons 
d'isolement, un dispensaire pour les filles soumises, une cli- 
nique gratuite. 

La ville de Cholon est, on peut l’affirmer, un foyer actif 
d’oeuvres d’assistance. Ce mouvement aura sa répercussion 
dans toute lIrndo-Chine et les grands centres, ainsi que les 
provinces auront à ccour de limiter, pour le plus grand 
avantage des individus et l’accroissement de la prospérité 
économique du pays. 

Ecole de Sourds-muets. A ét6 organisée le 27 janvier 
1907. C'est une institution de bienfaisance, la Société peut 
entretenir 4b élèves. 


ASSISTANCE A SAIGON 


Quoique capitale de la Cochinchine, Saigon est moins 
riche en ceuvres d’assistance que Cholon; elle n’a pas d’hòpital 
indcigène ou d’établissement à mettre en parallèle avec la 
maternité ou l’hòpital Drouhet, et pourrait meme envier les 
installations de certaines provinces. 

Ilya lieu d’espérer que les récents arrétés organisant 
l'assistance médicale en Indo-Chine hateront la réalisation de 
projets de construction de l’hòpital indigène. 

Quoqu'il en soit, en ajoutant à ses ressources le concours 
de l'initiative privée, l’assistance médicale s’exerce à Saigon 
de la fagon suivante : 

1° Consultations des deux médecins militaires  chargés 
des services externes, 
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2° Clinique gratuite du Docteur DesEAN DE LA BATIE qui 
a donné dans l'année 27,181 consultations. Cette clinique est 
entretenue par dons volontaires et une subvention Munici- 
pale de 1200 piastres pour payer le personnel secondaire, in- 
firmiers et interpròtes. 

3° Dispensaire de 80 lits sur un terrain donné à la Ville 
par M. Colombier pour y construire (?) un hòpital indigène. 

4° Société de protection de l’enfance constituée à Saigon 
en 1906. 

5°  Sainte-Enfance fondée en 1853 par les saeurs de 
Saint-Paul pour recueillir les enfants abandonnés ; cette euvre 
abrite 350 enfants, la colonie accorde une subvention de 
11,000 piastres. 

Un établissement  similaire à Tan-Dinh, abritant 300 
enfants. 

6° Surveillance de la maternité indigène instituée par le 
Docteur DEJEAN. 
7° Hòpital militaire, cabanons spéciaux pour les aliénés, 
et pavillon spécial pour les dames. 

L'installation pour les aliénés est insuffisante; il n'existe 
pas en somme d'asile pour recevoir et traiter les aliénés indi- 
gènes ou Européens, mais un local pour les séquestrer en 
attendant qu'ils soient dirigés en France. Il y aurait Jieu 
d’imiter la pratique de Madagascar qui a ses asiles d’aliénés 
sur lesquels les indigènes, dans le cas d’ètre traités, sont 
dirigés aux frais des provinces dont ils sont originaires. 

Ecole' et Hopital de Choquan. L’hopitat de Choquan fut 
fondé en 1862 par de riches annamites; situé entre Cholon et 
Saigon, il passa en 1869 aux mains de l'Administration ; jus- 
quà 1875 il hospitalisa seulement des prisonniers et des fil- 
les soumises; l’hOpital était. alors sous la direction d'un Chef 
de bureau, auxquels furent adjoints un Sous-Directeur et un 
Agent comptable. Cette organisation dont les résultats furent 
mauvais dura jusquà 1898; à cette époque, une commission 
modifia le régime et inaugura celui qui dure encore aujour 
d’hui. A Choquan l'hòpital“est'dirigé par un médecin, la nourri- 
ture est assuré par un service d'abonnement, les médica- 
ments sont achetés par le Directeur sur états approuvés par 
le Gouverneur; une commission permanente surveille le fonction- 
nement de l'hOpital. | 

Deux pavillons nouveaux ont été construits, une salle de 





pansements, d’opérations, un pavillon de contagieux; on créa 
un arsenal de chirurgie, et malgré ces augmentations, les 
dépenses du personnel furent réduites de 53 à 40% 

Le personnel comprend : 

un médecin Directeur et Directeur de l’Ecole, 
médecin adjoint (attaché au service médical de Cholon), 
infirmer Chef Européen, 
infirmiers annamites, 
infirmières annamites, 
seeurs Européennes, 
sceurs annamites, 
| Les Elèves médecins font le service dans les salles de- 
iW puis 1904. Les locaux comprennent: 
| 
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Ò baàtiments pour les malades libres civils et militaires 
indigènes, 

2 pavillons 110 lits pour les prisonniers, 

1 dispensaire 20 lits pour les filles soumises, 

1 pavillon pour les femmes libres, 

1 quartier de contagieux isolé par des murs, 

6 cabanons pour des aliénés. 

Le nombre total des lits est de 348; l’hopital comprend : 
| Salles d’opérations, de pansements, étuve à désinfection, 
i buanderie, lavoir, séchoir, morgue, dépendances, étuvette mo- 
bile; l’éclairage seul est insuffisant, il est question d’'y in- 
| staller l’acétylène. 

L'hopital est entretenu sur les fonds du budget local; il 
regoit à charge de remboursement tous les indigènes des 
services généraux, les particuliers indigènes pouvant payer 
à raison ‘de 0,50° par jour. La nourriture des malades est 
assurée par un contrat passé entre l'Administration et les 
sceurs, moyennant une allocation de 0,18 par malade et par 
Jour. La somme prévue pourla nourriture n'excède pas 15,000. 

Moupement des Malades. 1873 entrants avec, 7000 jour- 
nées de traitement. 

A l’hòpital de Choquan a été rattachée en 1903 une Ecole 
de sages-femmes, création réalisée par une subvention extra- 
ordinaire de 15,000 P. augmentée du bénéfice d’une loterie qui 
donna 19,000 P. 

Wajwsionemani est donné par le Directeur de l’hOpital 
et le personnel de Choquan: dès la première année, 9 élèves 
sages-femmes ont suivi le cours; ces femmes de retour. dans 
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feur village finiront par avoir raison des préjugés de la popu- 
lation indigène en ce qui concerne les méthodes d’'accouche- 
ment et de traitement des nouveaux nés. C'est une ques- 
tion de temps, de méthodes, de douceur; il ne faut rien 
révolutionner avec fracas, dans ces régions où la tradition a 
tant de pouvoir. 

L'Ecole des infirmiers vaccinateurs a pour but, comme 
son nom l’indique, de former des auxiliaires des médecins 
pour la propagation de la vaccine; depuis la formation, 62 
Elèeves ont passé à l’école. 

Leur instruction est surtout pratique, pansements, hy- 
giène, petite chirurgie, pharmacie extemporanée, préparation 
des médicaments usuels; ils assistent aux visites médicales, 
font le service d’infirmier de salle, sont initiés aux opérations 
de la vaccine, et après examen munis d'un diplòome d’infir- 
mier vaccinateur. 

Ils sont recrutés dans toutes les provinces et retournent 
à leur sortie dans la province d’origine, où ils sont attachés 
à létablissement d’assistance. 

Nous venons d’examiner le développement de l’assistance 
médicale dans les grands centres de Saigon, Choquan, et 
Cholon ; mais l’institution a gagné l’intèrieur des provinces: 
il nous reste à étudier pour la Cochinchine chaque province 
comme il a été fait pour les autres Colonies du groupe Indo- 
Chinois. 


Province de Bentreé. 


Population 215,965 annamites, 2203 chinois, 45 Euro- 
péens. 

Etablissement d’assistance à Bentré ou hòpital indigène 
maternité, orphelinat, pavillon de contagieux; à Cai-Mon asile 
pour les indigènes, orphelinat. 

L'origine remonte à 1899; un héòpital fut ouvert et confié 
A une religieuse: il se composait d’un pavillon à rez-de 
chaussée pour hommes, plus tard on en édifia un autre pour 
femmes, puis sous paillotes, une crèche, maternité et asile de 
vieillards. 

En 1905 une maternité fut construite. A partir de 1905 
toutes les dépenses sont supportées par l’association de l'as- 
sistance et de bienfaisance formée par les indigènes de la 
province. 
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Le service médical est assuré par un médecin civil et 
par des sceurs. 

Aujourd'hui l'Agpital indigène est un batiment à étage, 
avec des pavillons séparés pour hommes et femmes, et Îes 
dépendances nécessaires; la maternité est un grand bati 
ment comprenant logement pour sages-femmes, les femmes 
enceintes, une salle de travail. 

L’orphelinat et Vasile des vieillards est sous paillote. 

La mission catholique de Cai-Mon possède un hopital 
de 30 lits; elle regoit une subvention de 300 piastres. 

Resultats. 1135 malades admis + 110 enfants, 25,147 jour- 
nées de traitement, 2000 consultations. 

Ressoutces. En 1906 une association a pris à sa charge 
les dépenses de l’assistance médicale. Les cotisations parti- 
culières lui donnent un budget de 27,000 piastres. 


Province de Bien-Hoa. 


Population: Annamites 95,000; Minhuongs 820 chinois 1900, 


Cambodgiens 1160, Malais 12, Européens 105, Efablissements : 


Un hopital indigène, un orphelinat, une. clinique gratuite. Le 
service médical est assuré par le médecin de la garnison qui 
a inauguré les cliniques gratuites; celles-ci d’abord mises è 
l’index, par le discrédit que les empiriques et les médecins 


 annamites et chinois jetaient sur elles ont été peu à peu ac- 


ceptées par les indigènes. Dans le courant de l'année, il a 
été pratiqué 37 opérations chirurgicales et donné 1298 con- 
sultations. L'expérience ayant démontré le succès de cette 
installation, un nouveau batiment a été décidé ; on y instal 
lera aussi un service d’accouchement. Les crédits pour le 
fonctionnement de la clinique s’élèvent à 2700 piastres. La 
mission possède un pavillon de 25 lits pour les indigènes 
entretenu par ses moyens; il n'y est pas fait de service mé- 
dical régulier. Dans les cas urgents le médecin militaire y 
est appele. 


Province de Cantho. 
Population 180,000 annamites, chinois 4400, cambodgiens, 
19,800, Européens 50. 


Eloigné de Saigon de 150 kilomètres, l’hòpital de Cantho 
n'a été achevé qu’en 1906; jusqu'è cette date, le médecin mili- 


160 Range 


Outre le service quotidien de l’hòpital, la consultation 
gratuite, la visite des fonctionnaires, le dispensaire, la prison, 
le médecin de la légation assure la visite médicale du palais. 
A Hue les hauts mandarins répugnent è entrer à l'hOpital 
indigène pour éviter la promiscuité avec leurs inférieurs, mais 
ils consultent volontiers le médecin Frangais. 


Eh 1904 Entrés è Yhoprlal Or e Aeao 

Journées de traitement _ -. 31731 
En 1906. Entrés 1115. Journées de trait. 29007 
En 1906. Constltationie 3° N see ooo 


Vinh et province de Nghe-Han. 


Population 186, 464 annamites, Européens 143, chinois 306. 

Le poste médical de Vir a été créé en 1898; c'est en 
1901 que la construction de l’hopital indigène a permis.au 
médecin un ròle plus actif et plus efficace pour la santé 
publique. 

Le. service est assuré par un médecin major de 2me 
classe hors-cadres. 1 

Statistique: 905 indigènes admis à l'hòpital ont donné 
14,958 journées de traitement. i 

Consultations: 655. L’hopital dispose de 70 lits, com- 
prend une salle de consultations, de pansements, un pavillon 
pour dispensaire, un pavillon pour prisonniers. 


Province de Than-Hoa. 


Population. 78,178 annamites, Européens 147, chinois et 
indiens 183. 

Un hòpital indigène, un dispensaire. 

Le service médical assuré par un médecin aide-major 
hors-cadres. La ville de 7han-Hoa est le centre le plus im- 
portant du Nord de l’Annaz:; elle comprend 8000 annamites, 
68 chinois, 70 Européens. 

L'hOpital est la réunion des batiments ayant servi long- 
temps de casernement annamite. Il dispose de 66 lits pour 
les indigènes. | 

Tous les locaux, à part un petit pavillon construit ré- 
cemment pour les malades Européens, sont vieux et en mau- 
vals étal. 








De Vassistance medicale poux les Indigènes 161 


La consultation a lieu tous les matins après la visite, 
en moyenne 35 consultants par jour. 

Statistique. Malades traités en 1906, 974; journées 22,149. 

Il a été donné 5000 consultations. La délivrance des 
médicaments est gratuite. Cependant les indigènes aisés rem- 
boursent les médicaments prescrits. Les crédits pour l’assis- 
tance médicale de la province sont de 11,564 piastres. 


Qui-Nhone. 


L'établissement de l’assistance date de 4 ans; l'hOpital 
bois et paillote est en mauvais état, il comprend deux salles 
de 16 lits, une pour hommes une pour femmes, une salle de 
consultations, une pharmacie. 

.Le service est assuré par un médecin des troupes hors- 
cadres médecin de l’assistance. A la statistique on a enregistré 
899 hospitalisations et 3601 consultations. 

Les crédits sont de 11,398 piastres. 


Province de Bin-Thuan. 


L'assistance a créé en 1904 une ambulance Européenne 
et indigène à Phan-Thiet, 20,000 habit. Elle est desservie par 
un médecin civil de l’assistance. 

L'ambulance indigène comprend 4 salles de malades de 
6 lits, au maximum 8, les salles sont bien aérées, proprement 
tenues. 

Les indigènes qui en ont les moyens doivent se procurer 
leur nourriture du dehors; les malades appartenant à des 
entrepreneurs sont. traités au compte des patrons, les indi- 
gents aux frais de la ville. 

Statistique. Entrées dans l'année 1906, 297; journées de 
traitement 59764. 

Les consultations : 2795. 


Phan-Rang. 


Poste récemment occupé par l’assistance médicale; des- 
servi par un médecin civil de l’assistance médicale. Le bàti- 
ment affecté à la consultation et hospitalisation tombe en 
ruines, on a prévu un cerédit de 2000 piastres pour la con- 
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Le service médical est assuré par un médecin civil. L'assis- 
tance compte comme établissements: un hòpital indigène, et 
un hopital d'isolement ou lazaret pour cholériques. 

Ouvert en 1892, l’hopital indigène de Gacong est la pro- 
priété des soeurs de Saint-Paul, auxquelles la province alloue 
175 piastres par mois. 

Le nombre des malades traités y a toujours été croissant: 
de 160 au début il est passé à 480. 

Sur un budget de 90,000 la province emploie le dixième, 
soit 9000 aux oeuvres d’assistance. 


Province de Long-Auyen. 


Population : 149,025 annamites, 1541 chinois, minhuongs 
S, cambodgiens 2000, Européens 60, indiens 4. 

Ce poste était visité par le médecin militaire de Cantho 
deux fois par mois; pour 1907, il a été prévu la solde d'un 
médecin civil à poste fixe. 

L'assistance s'exerce par l’intermédiaire d'un hòpital in- 
digène, avec maternité et orphelinat appartenant à la mission ; 
l’hòpital compte 50 lits, la maternité et orphelinat 600 pen- 
sionnaires. 

Tous les indigènes sont admis sans distinetion de 
religion. La province verse 600 piastres de subvention à l'hò- 
pital. 


Province de Mytho. 


Annamites 307,616, chinois 3142, indiens 583, minhuongs 
1556. 

Le service médical est assuré par le médecin Chef de 
l'ambulance militaire et le médecin-major des tirailleurs. 

L'assistance s'exerce par l’intermédiaire d'un hopital in- 
digène, d'une léproserie à Culao Rong, d'une clinique gra- 
tuite, l’hòpital et la crèche appartiennent aux soeurs de Saint- 
Paul de Chartres, le prix de la journée est de 0 piastre 20; 
il ny a pas de maternité. 

Pendant l'année 1906, il y a eu 1112 malades hospitalisés 
avec 26,289 journées de traitement. + 

Les consultations: 2547 è la clinique, qui a été installée 
au milieu de la ville. 

L'hòpital ne rend pas dans une province aussi Importante 
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tous les services qu'on pourrait en attendre. Mais l’insuffi- 
sance des ressources ne permet pas un approvisionnement 
suffisant de médicaments, d’instruments, et la concession d'une 
nourriture abondante. La subvention de l’administration n'est 
que de 600 piastres par an. 

L’ambulance de Myfhoregoit principalement les militaires, 
indigènes et Européens; on y traite aussi des Européens 
fonctionnaires, colons, à charge de remboursement du prix de 
la journée. 

La léproserie installée dans l’île de Cu/ao Rong en face 
Mytho fonctionne depuis 1904; elle est sous la dépendance 
de l'Administration de la province. 

Le personnel compte 3 religieuses Européennes, 2 in- 
firmiers indigènes, des journaliers, un poste de milice, un in- 
terpréte. 

La léproserie se divise en deux sections bien distinctes : 

10 La section administrative avec bàtiments à étages pour 
le personnel, rez de chaussées pour la pharmacie, les consul- 
tations, les cuisines. 

20 Section des malades séparée de la précédente par un 
canal de dix mètres de] large; un pont relie les deux quar- 
tiers. Cette section comprend 6 cases confortables en paillote 
groupées symétriquement sur une plate-forme, et pouvant réunir 
24 lits, et 4 autres cases moins grandes servant de  salles 
de bains, pansements ; à la fin de 1906, 200 lépreux ont été 
internés. 

Dans la section administrative un emplacement a été ré- 
servé pour loger les incurables qui encombraient d’auires for- 
mations sanitaires, par exemple celle de C%o/on. La superficie 
de lîle est de SO hectares. 

— Le budget de la lèpre est de 21,515 piastres. 

La création de cette léproserie a constitué un progrès 
hygiénique des plus sérieux, elle a eu pour premiers résultats 
de retirer de la circulation un certain nombre de lépreux vi- 
vant de la charité publique et établissant leur quartier aux 
abords des marchés de Saigon. 


Province de Rach-Gia. 


Annamites 62,800, chinois 1786, minhuongs 4499, cam - 


bodgiens 33,987. 
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Le service médical est assuré par un médecin civil d’as- 
sistance. 

L'assistance s'exerce par l’intermédiaire d’un hOpital indi- 
gène qui a été ouvert en 1905. 

Hopital bien installé dans un endroit très aéré ; comprend 
quatre pavillons dont deux pour hommes et femmes indigènes, 
un pour les infirmiers, le quatrièéme pour les annexes. A deux 
kilomètres sur le bord de la mer, deux paillotes servent à rece- 
voir les cholériques. 

En 1906, il a été hospitalisé 339 malades et donné 597 
consultations. 

Les médecins chinois et annamites sont nombreux ; ils 
s’efforcent d’écarter le médecin Frangais pour conserver leur 
clientèle. Somme incrite au budget 7512 piastres. 


Province de Sadec. 


Population: annamites 168,552, chinois 2245, indiens 28. 

En 1895 à Vaide de souscriptions recueillies par les 
soeurs de la Providence et des subventions votées par les 
villages, fut édifié un hòpital indigène qui est la propriété des 
missions étrangères (mission du Cambodge). 

Les ressoùrces de l’hopital consistent en une subvention 
de 820 piastres accordées par la province. Un orphelinat 
abritant 150 enfants est annexé à l’hòpital. 

Jusqu'en 1905 le service médical était -assuré deux fois 
par mois par le médecin de Vinh-Long. A partir de 1905 un 
médecin fut mis à poste fixe: il institua une clinique et un 
service de consultations L'Administration s'empressa de fonder 
une association maternelle, analogue à celle de Cholon, et 
l'on construisit un nouvel hOpital-maternité, l'ancien ne 
servant plus que d’hospice pour les vieillards et incurables. 

La province a consacré 40,000 piastres à la construction 
et l'aménagement de l’hopital-maternité qui se compose de 
deux pavillons de 14 lits avec salle de douche et cabinet 
d'isolement. 

Un grand pavillon pour la pharmacie, lingerie, salle d’opé- 
rations, consultation, examen. 

Une grande paillote, 40 lits, carrelée, pour dispensaire. 
Des dépendances, buanderie, cuisine, logement de. l’'éco- 
nome, paillotes pour les infirmiers et sages-femmes, water 
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closet et un chaàteau d’eau de 5 m* distribuant Veau dans les 
divers bAtiments. Les aménagements intérieurs ne laissent rien 
à désirer. 

L’Administration est confiée au médecin Directeur qui a 
sous ses ordres l’économe indigène, un infirmier vaccinateur, 
un infirmier ordinaire, trois sages-femmes, une infirmière or- 
dinaire, plantons, coolies. 

Le budget de l’hopital est constitué par une subvention 
de 6200 piastres et des dons volontaires. 

Nombre des hospitalisations 102, avec 1408 journées de 
traitement. 

Consultations 1632. 

Accouchements pratiqués 22. 


Province de Soctrang. 


Population: annamites 99,554, minhuongs 10,962, cambod- 
giens 49,864, Européens 59, chinois 9157. 

Le service médical, assuré par le médecin de la Gar- 
nison jusquen 1906: a été remis à un médecin civil de l'assis- 
tance. 

Etablissements de l’assistance : 

Un hòpital appartenant à la mission, desservi par les 
soeurs de la Providence; la paillote du début 1885 a été 
remplacée par deux pavillons de 30 mètres en briques. Plu- 
sieurs locaux annexes forment asile pour les vieillards et les 
enfants. 

La province prévoit 900 piastres pour le fonctionnement 
de la consultation et 800 allouées à la mission pour l'h6pital 
et les frais du médecin et la solde du personnel secon- 
daire. 


Province de Tay-Ninh. 


Population: annamites 56,650, cambodgiens 7843, chams 
991, chinois 412, minhuongs 893, divers 10, Européens 85. 

Le service médical est assuré par la médecin aide-major 
des troupes de la Garnison. 

Etablissement de l’assistance : 

Un hòpital indigène. 


Au moment de la suppression du traitement des soeurs 


de la Sainte-Enfance, il y avait deux paillotes è 7ay-Ninh 
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élevées par souscriptions publiques et desservies comme hOpi- 
tal par ces soeurs. Après leur départ, ces paillotes furent 
abandonnées, et l’on s'en servit pour le logement des fonc- 
tionnaires de passage. Un Administrateur a‘repris en les 
réparant ces‘baàtiments, et leur a rendu l’affectation première : 
l’hòpital renferme 12 lits, et pourrait en contenir 40. 

Pendant l'année on compte 125 hospitalisations. 

Le médecin des troupes donne des consultations gra- 
tuites. 

La province dispose d'un crédit de 550 piastres pour 
l’achat de médicaments, crédit trop vite épuisé. 


Province de Thu-Dau-Mot. 


Population : 87,381 annamites, chinois 1245, minhuongs 
668, cambodgiens 4600, mois laotiens 14,500, Européens 36. 

Etablissement: 

Un hòpital indigène, un projet de maternité. 

En raison de laproximité de Safgor (28 kilomètres) la 
province de Z%au-Dau-Mot n'avait pas de médecin. Depuis la 
création d'une maison correctionnelle un médecin militaire 
y fait une visite tous les jours. Une clinique gratuite est ins- 
tallée. 

L'hopital comprend trois pavillons pouvant contenir 20 
lits chacun; deux pavillons sont pour les malades, le troisième 
pour les soeurs et le personnel. 

Il ny a pas de maternité, mais une sage-femme est attachée 
à l'hOpital. 

Il ya eu 32 accouchements dans l'année; on a enregistré 
112 consultations et 353 hospitalisations. 

Les malades traités sont surtout des vieillards incurables. 
Vaccinations 2550. 

La province alloue 600 piastres à chacune des soeurs 
Francaises, et 200 à la soeur annamite. 

Le projet de maternité comprend deux sages-femmes, 
une prime de 0 p. 40 leur est allouée par accouchement 
heureux, et une deuxième d’égale somme pour le méme ac- 
couchement si l’enfant vit 6 mois après sa naissance. La Di- 
rectrice de la maternité de Cho/on fait des tournées de visite 
et s'assure de la fagon dont ces sages-femmes remplissent leur 
service. 
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Province de Tra-Vinh. 


Population : 159,650 annamites, cambodgiens 67,927, chinois 
6613, Européens 44, divers 57. 

L’assistance n'y fonctionne régulièrement que depuis 
Fevrier 1906 ; antérieurement le médecin de VinA-Long y fai- 
sait des visites périodiques ou sur appel des malades. 

Aujourd'hui, un médecin civil d’assistance est à poste fixe è 
Tza-Vinh. 

L’hopital indigène est propriété privée; il appartient à 
la mission de la Sainte-Enfance, et se compose d'un vaste pa- 
villon et de pavillons annexes; il peut recevoir 130 mala- 
des; administré par les soeurs, il recoit une subvention de 600 
piastres. 

Hospitalisés pendant lannée: 207 malades. 


Province de Vinh-Long. 


Population: 144,569 annamites, 2075 chinois, 1459 min- 
huongs, 578 cambodgiens, 72 Européens. 

Le service est assuré par un médecin hors-cadres. 

Les Etablissements consistent en hOpital indigène avec 
hospice pour enfants abandonnés et vieillards incurables, con- 
sultations gratuites, maternité. 

L'hòpital indigène a été construit par les soeurs de la 
mission, en 1900; il peut contenir 85 lits ; il est dirigé par deux 
soeurs Européennes et 5 indigènes; le médecin du poste y 
passe la visite quotidienne. 

Le nombre des journées de traitement a été de 2000 en 
1904, le prix est de 0 piastre 20. 

Les incurables recueillis sont au nombre de 243. 

Les ressources sont constituées par des dons volontaires, 
et une subvention du budget ROS et du service local 
2500 Frs. environ. 

Un nouvel hòpital mieux aménagé et spécialement affecté 
aux malades est projeté pour 1908. 

La clinique gratuite est fréquentée de plus en plus par 
les indigènes; en 1904, on comptait!340 consultations, 2000 en 
1905, 3570 en 1906. 

SI opérations chirurgicales ont été pratiquées en 1906. 

Une sage-femme de Cholon a fait bI accouchements, le 
médecin du poste 18. 
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Des conférences en annamite sont faites par l’infirmier 
vaccinateur; en outre les, instituteurs font aux élèves des Ecoles 
des cours sur l’hygiène. 


Province de Cholon. 


Depuis 1905 un médecin des troupes hors-cadres a été 
affecté aux services médicaux de la province; il concourt avec 
la service de l'hopital de Choquan et se met à la disposition 
du Directeur de l'Ecole. 


Poulo-Condore. 


Un Médecin-major hors-cadres est chargé du service médi- 
cal du pénitencier. ; 

La population de l’Ile est composée de 60 hommes Infan- 
terie Coloniale, de 14 gardiens Européens, 45 indigènes et 
DDD détenus. Outre le personnel du pénitencier on compte 
80 annamites libres sur l'Ile. 


ASSISTANCE MÉDICALE INDIGENE EN INDO-CHINE 


Annam. 


Jusqu'en 1906 l’assistance médicale n'était assurée en 
Annam que dans les villes et provinces de ue, Touzane, 
Nha-Tzang, Vinh, Than-Hoa, Quinhone, Phan-Thiet. 

Depuis 1906 des nouveaux postes ont été créés: Pharn- 
Rang, Quang-1ti, Dong-Hoi. 

A ces postes est affecté un personnel médical compre- 
nant des médecins civils d’assistance à Phan-Thiet, Phan- 
Rang, Quang-1zi, Dong-Hoi, des médecins des troupes 
coloniales hors-cadres à VinA, Than-Hoa, Quinhone. Un mé- 
decin Principal de l'e classe hors-cadres attaché à la Léga- 
tion de France avec un aide-major est à Hue. Deux médecins 
sont spécialement attachés au service de la vaccine mobile, 
Sud et Nord. Le poste de Nla-7zang, est desservi par un 
imédecin hors-cadres appartenant au personnel de l’Institut 
Pasteur, et assurant à titre supplémentaire le service d’assis- 
tance de la province. 
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Comme il y a peu de troupes en Anzam, les médecins 
militaires ressortissant au service colonial sont peu nombreux; 
les services extérieurs au nombre de deux, fonctionnent è 
Tourane (médecin Chef de l’ambulance) et à Nlha-7hang. 

La Direction du service en Annam est confiée à un mé- 
decin Principal de lre classe Directeur local de la Santé, 
assisté d'un aide-major hors-cadres qui lui est adjoint pour le 
service de l’hOpital. 

Crédits. Les prévisions budgétaires pour le service de 
l’assistance médicale en Arnnam: s'élèvent à 100.280 piastres 
réparties entre les provinces sus-indiquées et proportionnelle- 
ment à leurs ressources. 

Resultats obtenus. L’'assistance médicale a à sa disposi- 
tion en Annam 216 lits, elle a pu hospitaliser 4273 indigènes 


et donner 52,627 consultations. On a procédé à 395,392 


vaccinations. 
Comme pour la Cochinchine, nous examinerons le déve- 
loppement de l'assistance médicale dans chaque province. 


Province de Thua-Thien. 


La population serait de 384,511 habitants, 217 Européens, 
560 chinois. 

Les établissements d’assistance de la province sont les 
hopitaux de ze, lun Européen avec pavillon de dames et 
maternité, l’autre hopital indigène avec consultations gratuites 
quotidiennes. Les troupes ont leur infirmerie ambulance des 
services militaires. Les établissements sanitaires de né ont 
été en partie détruits ou fortement endommagés par le cyelone 
de 1904; un nouvel hòpital est en construction, il se compose 
de deux parties, un hòpital Européen, un indigène ; ce dernier 
comprend 8 pavillons dont 4 pavillons pour les hommes et 4 pour 
les femmes contenant chacun 32 couchettes, soit 256 lits ; un 
pavillon pour les opérations, pour les accouchements, bains, 
douches, pavillon pour les aliénés, salle d’autopsie etc. ; les lits 
en fer sont solides, légers, à sommiers en feuillards, suppor- 
tant une claie en bambous, une natte ou mince matelas, une 
couverture de laine; le malade à son entrée regcoit un véte- 
ment propre en kaki. En somme, un établissement confor- 
table, bien adapté au milieu indigene a remplacé l'ancien 
hopital. 
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Outre le service quotidien de l'hopital, la consultation 
gratuite, la visite des fonctionnaires, le dispensaire, la prison, 
le menti de la légation assure la visite médicale du palais. 
A Hue les hauts mandarins répugnent à entrer à l’hOopital 
indigène pour éviter la promiscuité avec leurs inférieurs, mais 
ils consultent volontiers le médecin Frangais. 

En 1904. Entrés è Thépital _ _— 1096 

Journées de traitement _ .. 31731 
En 1906. Entrés 1115. Journées de trait. 29007 
Fn 1906. Consultalione “a” 2° See 


Vinh et province de Nqhe-Han. 


Population 186, 464 annamites, Européens 143, chinois 306. 

Le poste médical de Vinh a été créé en 1898; c'est en 
1901 que la construction de l’hòpital indigène a permis.au 
médecin un ròle plus actif et plus efficace pour la santé 
publique. 

Le. service est assuré par un médecin major de 2me 
classe hors-cadres. 

Statistique : 905 indigènes admis à l'hopital ont donné 

4,958 journées de traitement. 

Consultations: 655. L'hòpital dispose de 70 lits, com- 
prend une salle de consultations, de pansements, un pavillon 
pour dispensaire, un pavillon pour prisonniers. 


Province de Than-Hoa. 


Population. 78,178 annamites, Européens 147, chinois et 
indiens 183. 

Un hòpital indigène, un dispensaire. 

Le service médical assuré par un médecin aide-major 
hors-cadres. La ville de Zhan-Hoa est le centre le plus im- 
portant du Nord de lAnnaz; elle comprend 8000 annamites, 
68 chinois, 70 Européens. 

L'h6pital est la réunion des batiments ayant servi long- 
temps de casernement annamite. Il dispose de 66 lits pour 
les indigènes. 

Tous les locaux, à part un petit pavillon construit ré- 
cemment pour les malades Européens, sont vieux et en mau- 
vais état. 
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La consultation a lieu tous les matins après la visite, 
en moyenne 35 consultants par jour. 

Statistique. Malades traités en 1906, 974; journées 22,149. 

Il a été donné 5000 consultations. La délivrance des 
médicaments est gratuite. Cependant les indigènes aisés rem- 
boursent les médicaments prescrits. Les crédits pour l’assis- 
tance médicale de la province sont de 11,564 piastres. 


Qui-Nhone. 


L’établissement de l'assistance date de 4 ans; l'hopital 
bois et paillote est en mauvais état, il comprend deux salles 
de 16 lits, une pour hommes une pour femmes, une salle de 
consultations, une pharmacie. 

Le service est assuré par un médecin des troupes hors- 
cadres médecin de l’assistance. A la statistique on a enregistré 
899 hospitalisations et 3601 consultations. 

Les crédits sont de 11,398 piastres. 


Province de Bin-Thuan. 


L’assistance a créé en 1904 une ambulance Européenne 
et indigène à Phan-Thiet, 20,000 habit. Elle est desservie par 
un médecin civil de l’assistance. 

L'ambulance indigène comprend 4 salles de malades de 
6 lits, au maximum 8, les salles sont bien aérées, proprement 
tenues. 

Les indigènes qui en ont les moyens doivent se procurer 
leur nourriture du dehors; les malades appartenant à des 
entrepreneurs sont. traités au compte des patrons, les indi- 
gents aux frais de la ville. 

Stafistique. Entrées dans l'année 1906, 297; journées de 
traitement 5764. 

Les consultations : 2795. 


Phan-Rang. 


Poste récemment occupé par l’assistance médicale ; des- 
servi par un médecin civil de l’assistance médicale. Le bati- 
ment affecté à la consultation et hospitalisation tombe en 
ruines, on a prévu un crédit de 2000 piastres pour la con- 
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struction d'une ambulance de 20 lits. A _Mu-Chu, port de 
Phan-Rang, existe un lazaret en paillotte pour les indigènes 
provenant des navires suspects. Dans les quatre derniers mois 
de l'année il a été donné 4960 consultations. 

Les crédits prévus sont de 4103 piastres. 


Quang-Trt. 
Créé en 1906 est desservi par un médecin civil de l’assis- 
tance. 
Aucune formation sanitaire n’a été construite. 
A la statistique des consultations on relève 860 indigànes. 
Crédits alloués 3803 piastres. 


Dong-Hoi. 


Ce poste fonctionne depuis octobre 1906, un médecin 
civil de l'assistance médicale y est installé. Le local mis à la 
disposition est une maison en briques au milieu de la ville 
indigène; on y dispose de 8 lits en deux pièces. 

Il ya été traité 540 indigènes. 

Crédit alloué 375 piastres. 


Nha-Trang. 


Le service médical de l’assistance est assuré par le mé- 
decin appartenant à l'Institut Pasteur. En dehors de ses 
travaux de bactériologie, il donne des soins aux indigènes 
plus nombreux en ce point à cause des travaux du chemin 
de fer. Cette administration a construit une grande paillote pou- 
vant abriter 50 lts. 

Statistique. Admissions à l'hOpital 465. 

Consultations 20,990 dont 19,848 pour les ouvriers du 


chemin de fer. 


Tourane. 


Le service est assuré par le médecin Chef de l’ambu- 


lance militaire. 
Depuis Septembre 1906 des locaux ont été construits 


pour les indigènes, l’h6pital contient 40 lits, un nouveau pa- 
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villon du mèéme nombre de lits sera construit, avec une ma- 
ternité et salle d’opérations. 

Les malades hospitalisés sont au nombre de 215, avec 
5288 journées de traitement. 

Les crédits alloués sont 17,232 piastres, dont 14,600 
pour les constructions en cours ou projetées. 


ASSISTANCE MEDICALE EN INDO-CHINE 


Cambodge. 


Population: 1.244,176 habitants. Jusqu'en 1905 l'assistance 
médicale n’existait quà Pnom-Penh et à Kampot; après la 
promulgation de larrèté de 1905 sur l’assistance médicale 
indigène un effort considérable fut accompli, et le budget de 
1906 s'occupa de prévoir les dépenses nécessaires à l’établis- 
sement des postes sanitaires dans les provinces. 

Le personnel médical est composé de médecins militaires 
hors-cadres et des médecins civils d’assistance. 

L'arrété du 2 juin 1906 a désigné les postes de création 
nouvelle et fixé les indemnités du personnel; mais l’insuffi- 
sance de personnel n'a pas permis leur fonctionnement 
régulier. 

Seuls les postes de Pnom-Penh, Kampot, Soa-Rieng, 
et la vaccine mobile ont fonctionné toute l'année. 

Un arrété du 6 septembre 1905 a créé au Cazmbodge un 
Corps d’infirmiers calqué sur celui du Tonkin. 

Les crédits relatifs à l’assistance médicale au Cambodge 
s'élèvent à 96,770 piastres. 

Resultats. Hospitalisations 449 indigènes, 475 Européens, 
cconsultations 5,536. 

Lits pour indigènes 90, pour Européens 60. Les vaccina- 
tions s'élèevent à 36,242. 

C'est le résultat le plus immédiat de l’assistance médi- 
cale au Cambodge. 


Province de Pnom-Penh. 


Population 146,602 habitants. L’assistance médicale s'exerce 
dans la province par l’intermédiaire d'un hòpital mixte pour 
militaires et civils, d'un hOpital indigène. 

L* 
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L'hopital mixte regoit les militaires Européens et indi- 
gènes, les colons et fonctionnaires civils*; le seul reproche 
à adresser c'est l’exiguité de tdus les lecnoi qui ne sont plus 
en rapport avec le développement de la population Européenne. 

L'hopital est desservi par un médecin des troupes colo- 
niales hors-cadres ayant en sous-ordre un médecin major de 
game classe adjoint. 

Un dispensaire et une consultation gratuite sont annexés 
à l'hopital indigène. 

Hépital indigène. Ce dernier est voisin de l’hopital mixte ; 
les diverses constructions comprendront 5 pavillons à rez- 
de-chaussée surélevé, trois pour les hommes et deux pour 
les femmes, un pavillon central, lingerie, pharmacie, salle 
d’opérations. 

1 baàtiment avec salle de consultations, de pansements 
et bureaux. 

1 pavillon pour le logement dù médecin. 

Les dépendances: à la fin de l'année 2 pavillons termi- 
nés ont pu abriter 40 lits. 

La consultation gratuite a lieu tous les jours après la 
visite hospitalière; vaccinations tous les huit jours. Le ser- 
vice est assuré par le médecin en sous-ordre. Les alloca- 
tions étaient en 1905 de 40,227 piastres, le total des dépen- 
ses a été de 30,227 piastres. 

Crest par la vaccine que l'on amènera le cambodgien à 
l’hygiène cet indigène non seulement accepte mais recherche 
la vaccine; timide, il faut éviter de le brusquer ou de l’effa- 
roucher par trop de familiarité. La personnalité du médecin 
est de moitié dans les succès qu'il enregistrera au cours de 
ses tournées de vaccine. 


Province de Kampot. 


Population: cambodgiens 62,000, chinois 20,000, malais 4000, 
annamites 1400. 

Comme personnel médical: un médecin civil d’assistance 
qui a remplacé le médecin militaire 

Il n'existe pas, à proprement parler, de formation sanitaire. 

* Il comprend une maternité provisoire sous paillotte. Les dé- 


pendances, salle de bains, cuisine, buanderie, pharmacie sont très 
. suffisantes. 
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Le local mis à la disposition du médecin consiste en 
une vaste paillote sur pilotis divisée par des cloisonnements, 
pharmacie, salle de consultation, salle de traitement, 8 lits 
chacune. 

Le total des consultations a été de 1307, hospitalisa- 
tions 72. Les hospitalisations sont gratuites, elles ont lieu à 
titre exceptionnel. 


Laos. 


Le Laos est divisé au point de vue médical en quatre 
circonscriptions correspondant à une ambulance; il faut y 
ajouter un poste de médecins vaccinateurs. 

Le Laos est composé de 13 provinces qui renferment 
une population de 589,961 habitants. Cette population est 
étendue sur une surface de sol égale à cinq fois la Cochin- 
chine. Si les 4 postes sont suffisants pour la population Euro- 
péenne qui les habite, il s'en faut qu'il en soit de méme si 
l'on envisage l’assistance aux indigènes. 

En attendant de plus nombreux groupements, il faut faire 
visiter la province par un médecin mobile. 

La Direction locale de l’assistance est centralisée à Vien- 
tiane entre les mains du médecin major. 

Les quatres circonscriptions médicales sont celles de 
Vientiane, qui comprend les provinces de Vientiane, Savan- 
naket, Common ; 

celle de Khong, avec les provinces de Khong, Bassac, 
Attopeu et Saravane; 

celle de Luang-Prabang, comprenant, Luang-Prabang, 
Muong-Hou et le Haut-Mékhong; 

celle de Xai-Khouang, avec les provinces de Xien-Kouang 
et de Hua-Panh. 

Un médecin civil dessert la dernière. 

Un arrété du 15 aoùt 1906 a créé un corps d’infirmiers 
indigènes au Laos. 

Dans les centres pourvus d'une ambulance, les indigènes 
recoivent des consultations, des visites à domicile, ou sont 
hospitalisés. 

Les crédits pour tout le Laos s'élèvent à 48,241 piastres. 

Resultats. L’assistance médicale dispose de 76 lits indi- 
gènes, de 15 lits Européens; elle a hospitalisé 529 indigènes, 
donné 61839 consultations et pratiqué 14,642 vaccinations. 
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Province de Vientiane. 


Province de Vientiane-Common-Savannaket 150,000 habi- 
tants. 

Personnel, le Directeur local de la Santé, médecin major 
hors-cadres. 

Formation sanitaire: ambulance de Vientiane; consul- 
tations, dispensaire. 

Vientiane a été créé en 1903. 

En 1906 les consultations enregistrées s’élèvent à 2552, 
les hospitalisations à 219. 

Les anciens locaux devenus insuffisants ont été remplacés 
en 1904 par un pavillon à étage pour les malades Européens. 

Le pavillon en torchis abrite 20 lits pour les indigènes. 

Les infirmiers sont logés dans une annexe du bàtiment prin- 
cipal. 

Crédits: En 1906, les sommes allouées à l’ambulance 
s'élevaient à 3274 piastres. 


Circonscription de Luang-Prabang. 


Se compose du Royaume de Luang-Prabang, de la pro- 
vince de Ban-Hcuie-Sai, de la province de Muong-Hou. Son 
étendue est considérable, les deux postes extrémes sont dis- 
tants de 480 Kkilomètres. Le service médical à Luang-Pra- 
bang est assuré par un médecin aide-major hors-cadres. 

La population atteint approximativement 173,000 habitants. 

L’ambulance remonte à 12 ans; construite en terrain clos, 
elle est formée de 10 pavillons en magonnerie. 

Le médecin est logé dans l’établissement, le pavillon 
analogue et symétrique est destiné aux Européens, 9 au 
maximum. Un autre sert de magasin. Le pavillon des indigè- 
nes comprend 20 lits; les dépendances, les logements des 
infirmiers, magasins, cuisines sont en torchis. 

L’ambulance ne nourrit pas les Européens, mais seule- 
ment les indigènes qui forment deux catégories: les manda- 
rins, lettrés, sous-officiers, etc. forment la le catégorie, les 
indigènes de condition ordinaire et les indigents forment la 
seconde; la première paye 0 p. 15, la seconde 0 p. 08. 

Les consultations se sont élevées à 4864. 159 indigènes 
hospitalisés avec 2543 Journées. 
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Les crédits alloués A Vétablissement s'élèvent à 3004 
piastres. 

Circonscription de Khong. 

Comprend les provinces de Along, Ban-Mouang, Sara- 
vane, Attopeu. 

L’ambulance est située dans llle de XAong (30 kilomè- 
tres de longueur, sur 10 de largeur). 

Construite au centre du poste, l'ambulance comprend 4 
bàtiments et deux maisons d’babitation. 

Un batiment principal rez-de-chaussée de 20 méètres sur 
12 construit sur pilotis, avec véranda, toiture en ondulé, 
doublée d'un nattage, recoit les malades Européens. 

Un deuxième batiment sur pilotis, dit annexe, a été mis 
à la disposition du médecin. 

Pour les indigènes il existe deux bàtiments, en torchis, 
blanchis à la chaux et couverts en chaume, de 21 mètres 
sur 12. L’un d’eux est destiné aux isolés. 

En cas d'épidémie les malades sont soignés à lle Mon, 
à vingt minutes de Khorng. La paillote a brùlé dans la 
suite. 

Le budget de 1906 était de 2830 piastres. 

Resultats. 33 hospitalisations d'Européens, 441 journées 
de traitement. 

86 indigènes à l'ambulance et 2075 journées de traite- 
ment, 609 consultations. 


Circonscriplion de XAten-Kouang. 

Créée en 1903 par un médecin aide-major de 2me classe. 
elle est dirigée aujourd’hui par un médecin civil de l’assis- 
tance; installée au début sous une paillote, puis dans une 
dépendance des douanes, l’ambulance a été remplacée en 
1905 par une construction en briques, confortable et bien 
aménagée. Comme les autres formations du Laos, l'’ambu- 
lance comprend deux quartiers: un pour les indigènes, l’autre 
pour les Européens. 

Les indigènes ont 14 lits à leur disposition et deux 
chambres d’isolement. 

Un parc vaccinogène permet d’avoir et d’entretenir sur 
place de la pulpe fraîche et des sources de vaccin pour tous 
les postes du Hauf-Laos et du Siam. 
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Resultats. $2 indigènes. hospitalisés, 601 journées de 
traitement. 
1515 consultations et 8555 visites. 


ASSISTANCE MEDICALE EN INDO-CHINE 


Tonin: 


Au Tonkin nous sommes loin encore des brillants résul- 
tats obtenus par l’assistance médicale en Cochinchine; mais 
il faut tenir compte du développement économique acquis 
depuis de longues années par cette dernière Colonie, et pour 
Juger de l’institution nouvelle au Tonkin ne pas considérer 
la brutalité des chiffres mais songer que la répercussion des 
bienfaits de l’assistance n'a pas encore eu le temps de se 
faire sentir dans la profondeur des masses et de se traduire 
par des modifications des courbes démographiques, et se con- 
vainere quau Zonkin comme ailleurs, lorsque les notions 
genérales d’hygiène auront pénétré dans le gros public, que 
les maladies évitables auront été écartées ou réduites, il sera 
facile de faire ressortir des tableaux de statistique, vu la dimi- 
nution de la mortalité et l’accroissement de la natalité dans 
cette portion de notre Empire /Indo-Chinois. 

Avant de passer en revue les établissements de l’assis- 
tance médicale au Tonkin, nous examinerons l’organisation 
du service dans les 2 villes principales de cette Colonie : 
Hanoi et Haiphong. 


Hanoi. 
Population : 
Européens.. —. 53,000 
Annamites . 100,000 
Ulhibowi' cole 2,190 
Japonals.  —. — 90 
lpdiens:*  <& (e DÒ 


A Hanoi les établissements de l’assistance pour les Anna- 
mites sont représentés par un hOpital indigène et secondaire- 
ment par l'hopital colonial de Lanessan, où, à charge de rem- 
boursement par la Municipalité du prix de la journée, l’indi- 
gène indigent peut étre admis. 
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Une maternité a été annexée pour les femmes Européennes 
à l’hopital de Lanessan ainsi qu'une Division pour les femmes 
de colons, militaires et fonctionnaires civils. L’élément indi- 
gène, à part les militaires traités à l'hopital de Lanessan, y est 
quantité négligeable; nous ne nous occuperons done que de 
l’hòpital indigène. La ville d'Hanoi ayant été érigée en 
Municipalité, c'est la Commune qui est chargée d’assurer les 
divers services d’Assistance médicale et d'hygiène publique. 

Pezsonnel. Le personnel médical comprend : 

10 Deux médecins civils pour l’exécution des services 
Municipaux: dispensaire, prisons, état civil; ces deux méde- 
cins civils sont en méme temps médecins traitants à l’hOpital 
indigène. 

20 Un médecin major de lre classe chargé des services 
extérieurs et d'une Division à l’hopital indigène. Sous la 
rubrique services extérieurs on entend les soins aux fonction- 
naires Européens et à leurs familles, 

3° aux fonetionnaires indigènes, miliciens, prisonniers, 

4o aux colons Européens. 

5° Consultation è la population indigène. 

6° Les mesures sanitaires relatives aux épidémies, les 
vaccinations, les mouvements des coolies. 

La Direction de l'assistance au Tonkin est entre les 
mains du Médecin Principal de le classe, Directeur local de 
la santé, assisté d'un secrétaire. | 

Hòpital indigene. Jusqu'en 1904 les indigènes ne rece- 
vaient assistance que dans les établissements de la mission 
qui comptait, outre la crèche et la Sainte-Enfance, un hòpital 
(?) rue Borgis-Desbordes, où tous les indigents étaient regus 
sans distinction confessionnelle. 

Les ressources provenaient des dons volontaires et d'une 
subvention de 34,000 piastres. L’hopital fonctionnait sous la sur- 
veillance de la soeur Antoine assistée de quatre soeurs Euro- 
péennes et deux Annamites. 

Le service médical était bénévolement assuré par le mé- 
decin militaire secrétaire de la Direction du Service de Santé : 
il pratiquait les opérations, donnait les consultations à tout 
venant. C'était un refuge précieux pour les miséreux anna- 
mites. 

C'est aujourd'hui un centre nosocomiel important, un 
hòpital modéèle où sont traitées toutes les affections du pays, 
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médicales et chirurgicales, ainsi que les affections spéciales 
telles que maladies des yeux, peau, larynx, oreilles, maladies 
des femmes, des enfants, accouchements. 

C'est pour l’instruction des médecins militaires colo- 
niaux et des médecins indigènes un terrain d'une richesse 
inépuisable. 

Des succès nombreux à la suite d’interventions chirurgi- 
cales ont gagné la confiance des indigènes, et les résultats 
étant immédiatement perceptibles ont attiré à l’établissement 
une clientèle qui augmente chaque jour 

Il jouit done d'une grande faveur auprès des Annamites, 
il ne recoit que des indigènes avec le minimum de formalités 
administratives et la gratuité, toutes conditions fort appréciées 
de l'indigène. 

Pour les Annamites de la classe moyenne ou riche il 
existe un tarif variable; suivant la classe sociale à laquelle 
appartient le malade, les. prix  varient de 0,50 à 1 et 2 Frs. 
par jour. Chaque catégorie comporte un régime spécial. 

L'hopital passa donc au protectorat en 1904, au mois 
d'Octobre; jusqu'à cette date, il avait été géré avec la plus 
grande simplicité, il n'y avait pas d’archives, pas de liste de 
malades traités, et le personnel infirmier n’'était pas différencié 
de celui des malades, au milieu duquel il se recrutait. 

A partir de 1904 le médecin militaire fut remplacé dans 
la Direction de l'hopital par un médecin civil, ce dernier béné- 
ficiait de tous les travanx de ses prédécesseurs militaires et 
inaugurait la période des années faciles qui se déroulèrent 
depuis. C'est un devoir pour nous de rappeler que l'édifice 
actuel avec tout son confort n'est que la transformation du 
modeste hospice dù à l’initiative des médecins militaires, 
entretenu par leur activité et leur désintéressement jusqu'au 
jour où l'Administration Supérieure reconnaissait en la faisant 
sienne ie mérite philanthropique et les avantages économiques 
de l’oeuvre. 

Dès lors, avec les ressources dont dispose l'Administration 
Municipale les améliorations succèdent aux transformations, 
les mares avoisinantes sont comblées, l’éclairage électrique de 
la salle d'opérations et d'accouchements est installé, il en est 
de méme pour la canalisation de l'eau; puis l'hOpital s'accroît 
de pavillons destinés aux prisonniers et aux aliénés, de salles 
de bains et d'hydrothérapie. 
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Le nombre des malades de 80 passe en deux mois à 200. 

La première année le nombre des opérations fut de 74, 
parmi lesquelles des interventions de première importance, 
laparotomie, résections intestinales, splénectomie. Cet hòpital 
est aussi une école d’'application riche en sujets de pathologie 
exotique de toutes sortes pour les élèves médecins annamites 
et aussi pour les médecins des troupes coloniales qui ont la 
bonne fortune d’y faire du service. 

En 1905 une clinique de gynécologie et d’accouchements 
fut annexée au service de consultations. 

Un médecin et un pharmacien de garde sont en perma- 
nence à l’hopital Un administrateur des Services civils est 
chargé de la partie administrative et de la comptabilité. 

Les malades contagieux ne sont pas regus à l’hOpital 
indigène. Les affections transmissibles sont traitées dans un 
lazaret extérieur ou pavillon d’isolement à Bac-Mai. Ce lazaret 
est composé d'une série de pavillons à rez-de-chaussée sur 
une aire cimentée; construits en briques et en fer, ils for- 
ment deux divisions: une pour les civils, l’autre pour les mili- 
taires. 

La maternité de l’hopital est en grande faveur dans le 
public; ainsi en 1907 on y a enregistré 401 entrées dont 5369 
pour grossesse. 

La mortalité infantile a été de 31, la mortalité maternelle 
‘de 6. Sur ces: décès l'un est dù au choléra, trois autres à 
l'infection puerpérale, survenue chez des femmes en travail 
à l'extérieur depuis plusieurs jours et conduites à l'hOpital 
déjà infectées, les deux autres succombèrent aux suites d’une 
hémorrhagie pour laquelle elles avaient été conduites trop 
tard à la maternité. 

Il y a diminution des entrées et des accouchements en 
1905 (414 et 375), mais l’écart est expliqué par le nombre plus 
élevé des accouchements dans les hòpitaux provinciaux, où 
des maternités ont été récemment installées. 

Sur les 369 femmes enceintes entrées è l'hopital, 129 pro- 
venaient d'Hanoi et 240 des provinces. 


Haiphong. 


Population: 1000 Européens, 11,000 annamites, 6350 chinois, 
45 japonais, 32 indiens. 
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A Haiphong l'hOopital indigène a été créé en 1905; il com- 

prend deux pavillons de 20 lits et un pavillon de consul- 
talions. 
Cet établissement a recu en 1906, 568 malades et donné 
1030 consultations. Le service médical est assuré par deux 
médecins civils. Haiphong a recu l’organisation communale ; 
cest donc l'Administration Municipale qui est chargée de 
l’assistance. 

Le médecin des troupes attaché à l’hopital est chargé des 
services extérieurs. 

Ressouzces financiézes. Le budget de l’assistance médi- 
cale au Tonkin s'élève à 244,572 piastres qui proviennent du 
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Resultats. Les résultats s'inscrivent par 1027 lits dans 
les hopitaux, ayant regu au cours de la dernière année 21,699 
avec 75,749 consultants et 281,890 vaccinations. Ajoutons 
347 lépreux internés et 37 incurables recueillis à l’asile de 
Te-Tvong. é 

Des léproseries entretenues par les diverses missions 
existent à Hai-Duong, Thayv-Binh, Hong-Hoa, Kham-Khe. 

Le Tonkin est divisé en un certain nombre de provinces ; 
toutes ne sont pas encore dotées d’un service d’assistance; 
nous allons jeter un coup d’eil sur celles où fonctionne cette 
institution. 


Province de Nam-Dinh. 


Population: 750,000 annamites, 982 chinois, 194 Euro- 
péens. 

L'h6pital indigene a été ouvert en 1900, à la suite de la 
suppression de l'hOpital militaire, conséquence du retrait des 
troupes. Un médecin militaire fut détaché dans ce centre et 
chargé du service des provinces de Phu-Ly, Thay-Binh, 
Vinh-Binh, peu à peu il n'eut plus à s'occuper que de l’hospice 
de Nam-Dinh, les autres provinces ayant été pourvues. 
L'hOpital, commencé en 1900, fut achevé en 1901; il compte 
101 Iits et est dirigé par un médecin des troupes, hors-cadres. 
4 soeurs et 5 infirmiers indigènes. Les dépenses se sont élevées 
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a 9000 piastres, plus 300 pour les frais d’entretien des lépreux 
et 500 pour achat de produits antiseptiques. 

Les hospitalisations ont suivi une marche croissante ; ainsi 
en 1903 on inscrivait : 


350 entrées et 8,484 journées de traitemenl 


e OR 15.699 
1905 _ tene 18449 
ee og 97/797 


Courbes des consultations et Journées d’ hopital. 


Province et ville de Zhai-Binh. Poste médical d’assistance. 
Organisation. Population: 900,000 annamites, 156 chinois, 37 
Européens. 

Le premier établissement sanitaire remonte à l’initiative 
du Résident de Goyp, il était confié aux socurs de Saint-Paul. 
Le médecin de Nam-Dinh le visitait deux fois la semaine. 

En 1900 l'établissement devient provincial, la mission 
l’abandonne, et au moyen de souscriptions faites patmi la 
population indigene il a pris le développement qu'il pos- 
sèéde aujourd’hui. Le prix de la construction s'est élevé 
à 39,500 piastres. C'est un établissement modèle qu’envieraient 
nombre de Sous-Préfectures de France, comprenant pavillons 
de malades hommes et femmes, salles de bains et douches, 
 locaux pour aliénés et pour prisonniers, laboratoire de bacté- 
riologie, cuisines, dispensaires, pavillon d’isolement, le tout 
enclos de murs; il contient 150 lits en 3 pavillons, ce nombre 
pouvait @tre porté facilement à 180. 

Actuellement, le prix de revient de la journée de malade 
est de 8 cents ‘a (environ quarante centimes). 

Tout d’abord dirigé par les sceurs, de 1899 à 1904, cet 
établissement rendit les plus grands services à la population ; 
on y traitait la pathologie courante indigène, mal d’yeux, 
vers, plaies, diarrhées. fièvres etc. 


En 1902 on reléve 1441 malades traités. 
o 5 Re ) » 
» 1904 na 1129 D » 


A partir de 1904, l’hoòpital fonctionne avec un médecin du 


service local. On enregistre 1298 hospitalisations et 1871 en 
1906. 
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Province de Son-La. 


Poste médical d’assistanee, s'étend sur les deux rives de 
la rivière Noire. 

Population : 8000 indigènes, 53 chinois, 32 Européens. 

Tant que les troupes demeurèrent dans les cantonne- 
ments de Van-Bu et de Son-La, les indigènes purent recourir 
A l'intervention du médecin militaire. A leur départ, les pos- 
tes restèrent dépourvus de médecins. Le service est assuré par 
un stagiaire de l’assistance, la clientèle se compose d'une 
douzaine dEuropéens, de miliciens, de prisonniers et d’indi- 
gènes Thays. 

Les installations sanitaires sont encore è l'état de projet. 
Pas de statistique. 


Province de Ninh-Binh. 


Poste médical d’assistance. Population : 255,000 annamites, 
90 chinois, 49 Européens. 

(e poste est de création récente 1905, antérieurement 
il était visité deux fois par semaine par le médecin de Nam- 
Dinh Un hòpital de 10 lits est installé au chef-lieu de la pro- 


vince. 
Comme personnel un médecin dt deux infir- 


miers annamites, deux coolies. 

La nourriture des malades hospitalisés, à l’'entreprise par 
un adjudicataire annamite, revient à 0,25 cent. par jour. 

La statistique inscrit 189 hospitalisations, 3624 journées 
de traitement, 5184 consultations. 


Province de Vinh-Yen. 


Poste médical d’assistance, 180,000 h. Population : 290,000 
annamites, 10 chinois, 170 thos, 119 mans, 18 Européens. 

Le personnel comprend un médecin et un infirmier anna- 
mite et deux indigènes. 

Pas de locaux spéciaux. Le nombre des consultations 
s'est élevé A 9857. 


Province de Hai-Duong. 


Poste d’assistance médicale. Population: 750,000 anna- 
mites, 420 chinois, 40 indous, 93 Européens. 
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Centre de 6000 habitants. Le Service d’assistance a été 
organisé en 1906 par le docteur Paucor, médecin militaire 
démissionnaire. 

Les malades sont recus dans un hòpital de 40 lits. 

Statistique. Consultations 6992, hospitalisés 714, journées 
de traitement 11,972. Dépenses prévues au budget 12,047 
piastres, comprenant le traitement du personnel, matériel, médi- 
caments, nourriture et travaux d’achèvement de l’hòpital, le 
prix de la nourriture est de 0 p. 50. 

A noter: le médecin de l’assistance, qui parle couram- 
ment l’annamite, a fait des conférences d'hygiène dans les 
milieux indigènes s'attachant d’abord à combattre les préven- 
tions du milieu annamite contre les médecins Frangais. «Ce 
qui est bon pour Frangais ne l’esi pas pour Annamite», préjugé 
très répandu. Ces conférences rédigées en qguéc-ugo ont été 
publiées dans les journaux ad hoc; des affiches ont égale- 
ment informé les indigènes des précaulions à prendre contre 
la variole, le choléra, la peste, etc. 


Province de Bac-Ninh. 


Population : 385,000 annamites, 190 chinois, 60 Européens. 
L’assistance s’exerce par l’'intermédiaire d’un h6pital indi- 


gène avec consultation gratuite et dispensaire. 


Le service médical est assuré par le médecin militaire de 
la garnison. L'hOpital est situé à T'hi-Cau, entre Dap-Cau et 
Bac-Ninh; il compte 45 lits plus un pavillon d’isolement pour 
contagieux. Les consultations ont lieu trois fois la semaine. 

La statistique donne à l'année 1253 consultations. 


Province de Cao-Bong. 


L. A. M. compte un hòpital indigèene à Cao-Bong pou- 
vant recevoir 20 lits; le médecin major des troupes coloniales 
de la garnison, outre son service militaire, fait le service de 
l'hospice, du pénitencier, des services sanitaires civils, filles, 
consultations, vaccine etc. La journée"d'hopital est de 0 p. 15 
cents. 

Dans l'année on a enregistré 110 admissions. 
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Province de Ha-Giang. 


Il n'y a pas à Zfa-Giang de formation sanitaire perma- 
nente, mais un dispensaire provisoire, abri de fortune qui 
sert à la fois de salle de consultations, d’opérations et de 
pharmacie. La population compte toutes les races du 7on- 
Kin: annamites, mans, thos, chinois, 471 consultations dans 
les 6 mois de l'année. Le service de l’assistance est assuré 
par le médecin militaire de la garnison. 


Lang-Son. 


Il n’existe pas d’établissements de l’assistance médicale. 
Les consultations ont lieu à l'infirmerie ambalance, et sont 
données par le médecin Chef. Ce médecin visite le personnel 
des services publics, les filles soumises, les coolies destinés 
au chemin de fer. 

En 1906, 17,000 coolies ont été examinés. 


Lao-Kay. 


Le service est assuré par le médecin major de la garni- 
son; un hòopital indigèéne dépendant de l’assistance regoit les 
annamites et les chinois, il peut disposer de 40 lits, un pavil- 
lon sert de dispensaire, la moyenne des consultations est de 
135. Les crédits sont de 1150 piastres pour l’hopital et 2734 
piastres pour le dispensaire. 


Moncay. 


Le médecin Chef de l’ambulance assure le service. 

L’hospice se compose d'un seul pavillon, comprenant 
deux salles de 4 méètres. Les indigènes non fonctionnaires 
viennent rarement à la consultation. 

La statistique indique 110 malades è la consultation, et 
204 malades à l’hospice avec 3152 journées de traitement. 


Province de Sontay. 


Population : 350,000 annamites, 46 chinois, 38 Européens. 
L’assistance s’exerce par l’intermédiaire d’hOpital indi- 
gène, propriété de la mission, les consultations gratuites et 
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le dispensaire. C'est le médecin Chef de l’ambulance qui as- 
sure le service. 

Le budget de la province accorde une subvention légère 
A Tétablissement. L'hopital se compose de deux pavillons 
pour hommes et femmes, et de 2 baraques pour les incurables 
et enfants abandonnés. L’hOpital est toujours garni, mais le 
défaut des ressources empéche de le doter au point de vue 
matériel et locaux, comme il conviendrait à une province 
aussi importante. 

Les indigènes gagnés aux pratiques de notre thérapeu- 
tique viennent en grand nombre, et il n'est pas toujours pos- 
sible d’accueillir tous ceux qui réclament leur admission. 

On a enregistré 1700 entrées et 30,315 journées d’hòpital, 
et 287 affections chirurgicoles, ayant nécessité 74 interventions. 


Province de That-Kheé. 


Organisé depuis 1906, un établissement indigène de l’as- 
sistance médicale fonetionne à That-Khé : il peut recevoir 12 
malades. 96 ont été traités avec 436 journées de traitement. 
Consultations 327. Le service médical est assuré par le méde 
cin major attaché aux troupes de la garnison. 


Yen-Bay. 


Population: 15,000 annamites, 3000 thos, 460 mans 2050 
mios, 200 chinois, 2 malabares, 115 Européens. 

C'est le médecin militaire, médecin Chef de Yen-Bay, qui 
assure les divers services ressortissant à l'assistance médi- 
cale ; il est de plus chargé du service de la compagnie du 
chemin de fer du Yunnan, et de la garde indigène. 

L'hopital indigène a été fondé par un missionnaire, le 
P. MécHeT; il appartient à la mission de Horg-Hoa ouverte è 
tous les indigènes de quelque religion qu'ils soient, à titre 
gratuit. Cet établissement a rendu d’importants services en 
1904—05 à l’époque où les travaux du chemin de fer de Lao- 
Kay avaient concentré en cette région une forte aggloméra- 
tion de population. 

Il peut recevoir 50 à 80 malades, quelquefois le nombre 
des admis a dépassé 100, 
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Le nombre des entrés a été de 1520 en 1906, avec 21,112 
journées. 

Quoique le service de l'organisation du service sanitaire 
sur la ligne du chemin de fer ne soit pas une dépendance de 
l’assistance, il-nous a paru intéressant de rappeler briève- 
ment les grandes lignes de son fonctionnement; les legons 
fournies par cette expérience seront heureusement mises à 
profit dans des circonstances analogues. 

Dès que la mise en régie des travaux du trongon de ligne 
Yen-Bay Lao-Kay fut décidée, l'Administration des Travaux 
Publics dirigea sur les chantiers 8000 coolies recrutés dans 
les diverses provinces. 

Un règlement spécial détermina les conditions du fonc- 
tionnement de cette main d’oeuvre: recrutement, transpor!, 
cantonnements, alimentation, travail, salaire, police, service 
sanitaire, rapatriement. 

Deux médecins: l'un à Bao-Ha, l’autre à Plho-Lu, eurent 
mission d'assurer le service médical de la ligne. La section 
fut divisée en 4 Zones; deux principales aux centres de l’acti- 
vité du chantier Phu-lu et Bao-Ha, deux secondaires aux ex- 
trémités Yen-Bay, Lao-Kay. 

L'insalubrité de ces régions, la difficulté du ravitaille- 
ment, l’insuffisance des conditions hygiéniques dans lesquelles 
les travailleurs étaient placés, avaient éloigné les ouvriers 
indigènes de ces chantiers; il s’agissait donc par une orga- 
nisation rationnelle de la vie ouvrière dans ces régions de per- 
mettre au paysan annamite, pris temporairement pour cette 
corvée, de résister à la fatigue des travaux et à la rigueur 
du climat. 

Ce programme, s'il eùt été méthodiquement suivi, aurait 
constitué une expérience capitale sur l’organisation de la vie 
ouvrière dans les régions malsaines. Néanmoins tel qu'il a été 
appliquée, c.-à.-d. malgré les écarts voulus ou imposés ou 
subis, il constitue un progrès considérable sur les écarts anté- 
rieurs et c'est cette considération qui nous a engagé à le 
mentionner ici, 

Pendant 12 mois l'Administration des Travaux Publics dut 
maintenir plusieurs milliers de paysans acclimatés à la plaine 
assainie par la culture intensive et ne se séparant qu’avec 
peine de leurs foyers. Aussi la présence du coolie sur les 
chantiers fut-elle réduite à trois mois. Pendant ce séjour il 





==------==-======———1111tzdÀeu-—==========—=—========222=2=2=2=22=222="="===-_==t__==_=========z12n==x_=x_==—_=@=t22n=12x22À_x2tt___=_—2=t__—_mmt____________—_xzznz0_=__n___xn1__=x_=_===2—21222_21_=____=_nn2__2=—________2____—_—_—_tk 


De l’assistance medicale pour les Indigènes 179 


lui était délivré une ration très suffisamment réparatrice; de 
l’eau stérilisée ou des infusions de thé devaient ètre partoul 
à sa disposition. 

Des locaux pour recevoir 35 à 70 coolies devaient con- 
stituer une sorte de camp situé au bord du fleuve, bien aérés, 
le couchage à un métre au dessus du sol, le débroussaille- 
ment à 50 mètres de la maison, la désinfection assurée. 

Le vétement pourvut aux causes de refroidissement, aux 
insolations ; chaque coolie dut avoir un pantalon, un veston de 
flanelle, une couverture, une natte, un chapeau, une pèlerine 
en paillotte contre la pluie, une paire de jambières. 

La durée du travail fut fixée à 10 heures coupées par deux 
heures de repos. 

Le salaire minimum fut fixé à 25 cents, c.-à.-d. 1 fr. 25 env. 
Enfin les malades devaient étre soignés dans les ambulances 
et sur les chantiers; ceux reconnus incapables de travailler 
seralent repatriés. 

En 12 mois trois contingents de coolies ont été admis 
a éprouver les effets de ces règlements. 

Le premier convoi, 4,500, travailla sur les chantiers du 
20 Septembre 1904 au 20 Janvier 1905. 

Le deuxième contingent, 3200 coolies, travailla du 20 Février 
au ler Juillet. 

Le troisième, 2715, du Jer Juillet au ler Octobre. Ils pro- 


venaient des diverses provinces du De/fa, en outre, au nombre 


des travailieurs du chemin de fer, figuraient des coolies dits 
libres, annamites ou chinois, qui avaient droit comme les 
autres aux soins médicaux. 

Les malades furent répartis sur trois formations  sa- 
nitaires qui se partageaient cette section de 45 kilomètres de 
route. 

Les contingents se comportèrent diversement sur les 
chantiers, et cette différence s’explique facilement. 

ler Contingent. ll devait se ressentir de cette situation 
désa vantageuse de faire l’épreuve du régime, et de débuter 
alors que l’organisation en était encore A la période de ta- 
tonnement. Les approvisionnements de certains produits 
n'étaient pas faits, le personnel subalterne mal préparé ou nu- 
mériquement insuffisant, le débroussaillement n'était pas poussé 


Jusqu'à 50 méètres; les vétements de flanelle, jambières, furent 


délivrés tardivement, les appareils stérilisateurs n'existaient pas, 
12% 
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les distributions de quinine préventive furent tardives. Seule la 
nourriture fut assurée dès le début, selon les indications du 
programme. ì 

Sur 4500 coolies, du premier Octobre au 15 Janvier, on 
compte 1295 entrés dans les ambulances, 17,000 journées de 
traitement, 646 rapatriements, et 124 décès plus 46 sur les 
chantiers, en tout 170 décès ou 3,77 pour %. 

Le deuxième contingent 3200 arriva sur les chantiers dans 
des conditions meilleures; tout était prét pour le recevoir, 
débroussaillement terminé, vétements, médicaments, vivres, 
désinfectants réunis, la température était plus fraîche et sans 
variations. 

Ce second lot de travailleurs resta sur les chantiers 
du 20 Février au premier Juillet. 

En Mars sur les 3200 coolies 168 seulement furent hospi- 
talisés, 47 furent rapatriés, il y eut 6 décès. Jusqu'au 20 Avril 
la proportion reste la méme et donne pour tout le mois 10 
pour % d’invalidation. 

Mais avec les premières chaleurs de Mai, l'état sanitaire 
s'aggrave, l’anémie déterminée par la chaleur devient de plus 
en plus fatigante, favorise les atteintes du paludisme, la journée 
de travail est trop longue. On propose mais en vain de tra- 
vailler de 5 heures à 10 heures du matin et de 4 heures à 7 
heures le soir; quoique acceptée par l’Administration, l’inertie 
des entrepreneurs empéche l’exécution de cette proposition ; 
en Juin la saison des pluies s'établit, les moustiques pullulent, 
l’anémie s’'accentue, on rapatrie les plus atteints, et une dose 
de 1 gr. 50 de quinine à titre préventif (pour la semaine) est. 
délivrée aux travailleurs. 

Du 20 Février au 21 Mai sur 3200 h.ily a eu 867 malades. 
Au 21 Mai 2824 restaient sur les chantiers; en 40 jours, ils. 
ont fourni 940 malades soit 33 pour %. Cette relève composée 
de bons éléments, et placée dans d’excellentes conditions de 
milieu, n’aurait subi qu’une faible atteinte du milieu paludéen, 
si elle avait été rapatriée selon le programme c’est-à-dire 
après trois mois de présence, tandis que maintenue 40 jours 
au début de la saison de l’hivernage, après les fatigues de 5 
mois de travail, elle devait à ce moment étre plus ine 
rement frappée. 

Dans l'ensemble il y a eu sur 53200 coolies employés 1807 
entrées dans les ambulances avec 11,282 journées de traitement. 
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Nous sommes loin des statitisques fournies par le premier 
contingent. 

Le troisièéme contingent, 2715, arrivé le 1er Juillet fut ra- 
patrié le le Octobre; il était aisé de prévoir que l’état sani- 
taire se manifesterait par une morbidité considérable, on était 
en pleine mauvaise saison, aux trois mois les plus dangereux 
de l'année. 

Le médecin réclama encore le travail de 8 heures, la dis- 
tribution d’alun pour la clarification de l'eau, la destruction 
par le feu du cantonnement des coolies libres, foyer d'immon- 
dices, 

le nettoyage à fond de tous les cantonnements, 

l’écoulement des eaux stagnantes, 

la quinine préventive à 2 gr par semaine. 

Sauf la quinine, toutes les autres propositions furent 
écartées. 

Le personnel Européen surveillant ayant subi lui aussi 
l’influence délétèere du milieu, fut désorganisé numériquement 
puis moralement par lassitude et découragement; plus de 
surveillance, sur les chantiers les coolies surmenés ou livrés 
à eux-mèmes restent dans l’inaction. Aussi en 90 jours 
ces 2715 coolies fournirent 3206 entrées à l'hopital 20,662 
journées de traitement; 1629 furent. rapatriés, il y eut 55 
décès. 

En résumé, sur 10,415 coolies il y eut en un an 6308 
admissions, 3925 ont été mis hors service et rapatriés, on a 
compté 308 décès non compris ceux survenus dans les villages 
après les rapatriements, 

Les coolies libres ont complètement déserté les chantiers 
du 15 Mai au 15 Septembre. D’'Octobre 1904 à fin Janvier 1905 
ils étaient 1200, de Février à Mai 5000, en Septembre 1200. Ces 
indigèenes sont recrutés. et embauchés par l'intermédiaire 
d'agents annamites ; les entrepreneurs leur assurent le riz, puis 
ils se nourrissent comme ils l’entendent, se logent et s'habil- 
lent è leur guise c.-à.-d. misérablement. 

Sur ces 7400 coolies, les ambulances n'ont regu que 518 
malades en 8 mois. Les entrepreneurs craignant d’avoir è 
payer les frais d’hospitalisations ne s’'empressaient pas de 
diriger sur l’hopital leurs coolies indisponibles. Exploité par 
l'annamite intermédiaire, le caî coolie, le travailleur restait 
quelquefois plusieurs mois sans salaire, n’osait. réclamer, 
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et la mort le surprenait souvent sans que son état de mal 
eut été porté à la connaissance du médecin. Sur les 518 hos- 
pitalisés les 45 avaient été .abandonnés sans ressources. Le 
nombre de 518 est dérisoire à coòté du chiffre réel des malades, 
il a fourni 92 décès. 

L'expérience a montré que ces hommes employés librement 
par les entrepreneurs ne bénéficient d'’aucune mesure de prophy- 
laxie ou d'hygiène, et qu'ils négligent les soins médicaux è 
leur portée. Les entrepreneurs devraient étre obligés d’assurer 
les soins médicaux au personnel qu'ils emploient, et cette 
obligation pourrait faire l’objet d’un article spécial dans le 
contrat stipulé entre l’Etat et l’entrepreneur. 

La statistique des affections observées a démontré que les 
régions montagneuses du 7onkin et de /Indo-Chine sont 
excessivement palustres, que l’annamite présente une sensi- 
bilité extréme au paludisme. 

Que l'indigène transporté à regret de son foyer dans ce 
milieu nouveau se trouve dans de mauvaises conditions phy- 
siques et morales. 

Que le genre de travail auquel il n'est pas habitué, 
ne devrait étre entrepris que dans la saison la moins dan- 
gereuse, 

Que la main d’oeuvre annamite est inutilisable 4 mois 
d'été. 
Que la seule période du 15 Septembre au 15 Mai permet 
à l'annamite un travail suivi et productif. 

Qu'il ne faut pas abandonner l’annamite à son imprévo- 
yance et à son incurie, mais l’empecher de dépenser en quel- 
ques heures le gain de son travail, 

Que les précautions hygiéniques à faire suivre à la col- 
lectivité doivent avoir trait au logement, vétement, à la régle- 
mentation des heures de travail, aux soins médicaux, à 
l’alimentation y compris l’épuration de l'eau, à la durée du séjour 
sur les chantiers. 


Bac-Giang. 


Population: 32,273 annamites, Européens 102. Consultations 
gratuites, il existe un petit hòpital indigene dù è l'initiative 
particulière et dont le fonctionnement est au titre privé. C'est 
le médecin Chef de l’ambulance qui assure les services dits 
extérleurs. 








I 
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L'hopital indigène est desservi par un praticien indigène 
sans titre officiel. Sa présence éloigne les annamites du mé- 
decin Francais. Le développement de l'assistance médicale est 
par suite peu marqué dans cette région. 66 entrés à l'hòpi- 
tal, 320 traités à domicile. 


Bac-Khan. 


Population: 15,000 thòs, 1500, mans 500 annamites, 1000 
muongs, 1200 chinois, 36 Européens. 

L’assistance médicale est à l’état rudimentaire l’hò- 
pital indigene consiste en une paillote, abritant des lits de 
camp. 
Le médecin aide-major des troupes coloniales assure le 
service, pansements, soins médicaux, consultations. 


bao-bac: 


L'assistance médicale n’existe qu’'à l’état d’ébauche. 

Le médecin aide-major des troupes coloniales du poste 
donne les soins aux indigènes qui les sollicitent; il n°y a pas 
de local spécial. Le total des consultations est de 147 ; tout est 
a faire dans cette région. 


Ha-Dong et Ha-nam. 


N’ont pas de médecins civils de l’assistance. Les fonc- 
tionnaires, la garde des indigènes, gendarmerie, les particu- 
liers Européens et indigènes, sont visités par un des médecins 
militaires de Hanoi. 


Hongay. 


Le service des consultations publiques a fonctionné pour 
la première fois en 1906 et a réuni 750 personnes. C'est 
le médecin aide-major des troupes qui est chargé de ce 
soin. 

” 
Kien-An. 


Le médecin major du 5me Régiment de tirailleurs ton- 
kinois assure le service médical. Pas de renseignements sta- 


184 Rangé 


tistiques. Pas  d’installation spéciale de l’assistance  mé- 
dicale. 


Hong-Hoa. 


Population : 25,766 annamites, 80 Européens, 53 chinois. 
Centre administratif Pha-Tho. 

Il nexiste pas d’'établissement sanitaire ouvert aux in- 
digènes. 

L'ambulance de Vietry, établissement militaire, ne regoit 
que des malades payants. 

Le médecin Chef de cette ambulance assure le service 
extérieur, et donne des consultations 1761. 


Quan-Yen. 


Population: 104 Européens, 2900 annamites, 3060 chinois. 

Il n'existe aucun établissement de l’assistance médicale 
dans la province, sauf un petit dispensaire pour les malades 
vénériens établi en 1903. 

L'hopital colonial est d'un grand secours pour la pro- 
vince, les Européens y sont hospitalisés dans d'’excellentes 
conditions. Les indigènes peuvent ètre admis sur la de- 
mande du Résident qui prend les frais à la charge de la 
province. 

Pas de statistique. 


l'hai-Ngugen. 


Population: 50,000 annamites, 18,000 thòs, mans, muongs, 
S0 chinois, 90 Européens, 

Il n'y a pas d'établissement de l’assistance médicale. Le 
service est assuré par l’aide-major des troupes ; il soigne les 
fonctionnaires Européens, les colons, ls garde indigène, les 
employés d’administration, prisonniers etc. 

Province très malsaine où la mortalité par paludisme est 
très élevée. Devrait ètre pourvue de l’organisation de l’assis- 
tance médicale indigène. 


l'ueng-Quang. 


Population: 6000 annamites, 8400 thòs, 7500 mans, 470 
muongs, 127 chinois, 50 Européens. 
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L’établissement de l'assistance médicale a été poursuivi 
en 1906, et fonctionne depuis 1907, il existe un hOpital indigène. 
C'est le médecin de l’ambulance militaire qui assure le ser- 
vice médical, des miliciens, prisonniers, indigènes, fonction- 
naires. Il y eut, en 1906, 90 hospitalisations à l'ambulance. 
L'hopital indigène comprend 60 couchettes, une salle d’opé- 
rations isolée. Les crédits sont de 1018 piastres. 


RÉSUMÉ DE L'ASSISTANCE MEDICALE INDIGENE AUX 
COLONIES FRANCAISES 


Sous ce nom, la France a entrepris de faire bénéficier 
les populations indigènes de son Empire Colonial des avan- 
tages de l’hygiène et de la médecine Francaise, et de com- 
battre ainsi la grande mortalité qui sévit chez les indi- 
gènes. 

Si la création de services spécialement adaptés à cette 
mission est d’hier, le principe date de nos premières occu- 
pations dans les territoires d’outre-mer, car au lendemain de 
toute conquéte le premier soin des autorités militaires fut 
toujours de soulager avec le personnel médical attaché au 
Corps d'occupation, les maladies et les misères des peuples 
conquis. 

Les Colonies venues dans ces trente dernières années è 
la famille Francaise sont celles où l’Assistance Médicale s'est 
principalement développée. Ce sont les Colonies de l'Afrique 
Occidentale, de Madagascar et de l'Indo-Chine, les plus peu- 
plées, les plus exposées aux influences morbides et les plus 
séverement frappées par les endémies ou épidémies. 

Afrique Occidentale. — Sous cette appellation sont réu- 
nies les Colonies de la Mauritanie, du Sénégal, du Haut- 
Sénégal, de la Guinée, Cote d'Ivoire et Dahomey groupées 
sous l’autorité d'un Gouverneur Général. 

En A. O. F. l’Assistance est assurée par des Médecins 
civils Docteurs en Médecine, Européens, pourvus autant que 
possible du diplome de Médecine Coloniale. Ils ne sont pas 
hiérarchisés, ne forment pas corps; ils sont liés à l'Adminis- 
tration qui les emploie par un contrat et pour une durée de 
deux ans. Au bout de cette période, ils obtiennent un congé 
de six mois pour France à solde centière. Ils n’ont droit à 
aucune retraite. Leur traitement annuel est de 12,000 Frs. 
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Ils ont pour mission de traiter les indigènes malades, de 
donner des consultations gratuites, de répandre les notions 
élementaires d'hygiène et de propreté, de propager la vac- 
cine. 

Les Médecins Militaires dans les limites du territoire où 
ils sont affectés exercent les mémes fonctions après avoir 
accompli leurs obligations professionnelles vis-à-vis des mili- 
taires des garnisons. 

Les Etablissements d’'Assistance comprennent: les Hòpi- 
taux civils de Saint-Louis et Gorée, la léproserie de Saint- 
Louis, le dispensaire de Kayes, les Hopitaux de Konakry en 
Guinée, Bingerville à la Cote d'Ivoire, Porto-Novo, Grand- 
Popo, Cotonou au Dahomey. 

En 1907 le personnel de l’Assistance comprenait 61 Mé- 
decins. 

Les sommes inscrites au budget des Colonies au titre de 
l’Assistance s'élevaient à 615,712 Frs. 

Les résultats obtenus se traduisent par les chiffres sui- 
vants: 339,072 consultalions d’indigèenes auxquelles corres- 
pondent les délivrances de médicaments et d’objets de pan- 
sement, le tout absolument gratuit; dans ces résultats il 
n'est pas fait mention des vaccinations, les opérations de 
vaccine n’entrant pas dans le cadre que nous nous sommes 
tracé. | I 

Il ya lieu de noter que l'Assistance Médicale indigène 
est en A. O. F. de création toute récente; elle ne remonte 
qu'à 1904-1905 et est due à l’initiative de Monsieur le Gouver- 
neur Général Roume. 

Madagascar. — C'est dans notre Colonie de l'Océan 
Indien que débuta l'Assistance Médicale indigène. Organisée 
le lendemain de la conquéte par le Général GALLIENI, ses 
résultats furent si complètement heureux que les Gouver- 
neurs de l'Indo-Chine et de l’Afrique Occidentale ne tardè- 
rent pas à doter les pays qu'ils administraient d’institutions 
analogues. 

Il faut reconnaître qu'à Madagascar, il fut aisé de trouver 
au sein de la population indigène des éléments qui feront 
toujours défaut en Afrique Occidentale Frangaise, ou qui ne 
sont pas encore suffisamment développés en Indo-Chine. 

Nous faisons allusion à cette partie de la population 
 Hova, habitant le massif central des hauts plateaux, depuis 
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longtemps en contact avec les Missions Anglaises, Norvé- 
giennes, Suédoises et Frangaises, auprès desquelles  elles 
avaient acquis un degré très appréciable d’instruction et de 
civi-lisation Européennes. 

La première mesure d’Assistance officielle à Madagascar 
fut prise en 1897. Au lendemain de la conquéte, ordre est 
donné à tous les Médecins du Corps d’Occupation de donner 
gratuitement soins et traitements à tous les indigènes qui se 
présenteront. Depuis, ce service de consultations n'a pas cessé 
de fonctionner Les dépenses en médicaments qui atteigni- 
rent 2500 Frs en 1897 dépassent 20,000 Frs en 1901, Mais les 
Meédecins Militatres sont peu nombreux pour pourvoir à tous 
les besoins; c'est alors que la création de l’Ecole de Méde- 
cine indigène, 1896, vient apporter à l’organisation de l'Assis- 
tance un concours permanent, assurant par un recrutement 
sur place et proportionné aux besoins le fonctionnement de 
l’Institution. 

A Madagascar les soins médicaux sont donnés à la 
population de l’île par l’intermédiaire des Médecins malgaches 
pourvus d'un diplòme et commissionnés après concours. Ces 
Médecins, fonctionnaires indigènes exercent la profession mé- 
dicale dans les provinces dans les Etablissements de VAssis- 
tance sous le contròle constant des docteurs en Médecine 
Francais. Les études durent 5 années, les cours ont lieu en 


| Frangais; ils sont plutòt pratiques que scientifiques. 


Ce personnel est réparti chaque année dans les diverses 
provinces de la grande île. L’Imérina, le massif central est la 
région privilégiée. 

Les Etablissements d’Assistance sont nombreux; ils sont 
représentés par des Hopitaux, des postes médicaux, des ma- 
ternités, des léproseries. 

Les Hopitaux regoivent les indigènes des deux sexes; l’ad- 
mission est gratuite; les malades ne sont astreints à aucune 
formalité administrative ; il leur suffit de se présenter et d’ètre 
reconnus malades. 

Actuellement l’assistance compte 38 Hopitaux avec 2102 
postes médicaux, ou dispensaires, 38 maternités ou postes de 
sages-femmes. Les léproseries recueillent plus de 3000, Iè- 
preux. 

Se rattachent à l’Assistance une Ecole de sages-femmes, 
et un Institut Pasteur antivariolique et antirabique. 
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A l'époque où ces notes furent recueillies, l’approvision- 
nement en médicaments était assuré par un magasin central 
de pharmacie qui expédiait du Chef-Lieu à tous les postes et 
hòpitaux les médicaments nécessaires. En outre, il existait des 
bureaux de distribution de quinine, bureaux entretenus par la 
Colonie où chaque indigène pouvait s'approvisionner du précieux 
alcaloide à la moindre manifestation palustre et à prix très 
réduit. 

Le service médical est assuré par 75 Médecins indigènes 
et 53 sages-femmes diplOmées, les infirmiers sont recrutés 
sur place, ils forment une catégorie de fonctionnaires. 

Pour 1906 les crédits inscrits aux budgets des diverses 
provinces atteignent 1,275.000 Frs. 

Les résultats constatés dans une province donnent une 
idée du développement et de l’importance que prennent de 
jour en jour les services d'Assistance. 

Nous prenons au hasard la province d'Itasy dont la popu- 
lation est de 134,645 habitants pour une superficie de 24,787 
kilomètres carrés. En 1905 le nombre de lits était de 155 
qui hospitalisèrent 2526 malades; on enregistra 101,885 con- 
sultations. 

En 1906 le nombre de lits est porté à 250 répartis entre 
6 hopitaux qui regurent 3773 malades, 15390 femmes en cou- 
ches et donnèrent 109,688 consultations. La mortalité qui était 
de 6,4 pour % en 1903, n'est plus en 1906 que de 3,3 pour %. 

Le budget d’Assistance de cette province s’élevait en 
1906 a 87,068 Frs 76. 

Nous avons pris l'Itasy au hasard parmi les provinces de 
la Grande Ile, mais toutes présentent le méme mouvement 
ascensionnel dans les résultats de l’application de l'Assis- 
tance Médicale indigène. 

Indo-Chine. — L’Indo-Chine, Colonie riche et peuplée, 
devait rapidement, une fois entrée dans la pratique de l’Assis- 
tance Medicale, devait et pouvait donner à cette Institution le 
maximum de son développement. 

Bien que l'organisation de ce service ne remonte pas au 
delà de 1905, l'Assistance fonctionne de la fagon la plus 
satisfaisante dans chacune des Unités de l'Union Indo-Chi- 
noise; là, comme en Afrique Occidentale, chaque Colonie du 
groupe a son budget spécial adapté au nombre aux besoins 
des populations. 
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Cochinchine, Annam, Tonkin, Cambodge, Laos ont cha- 
cune leurs oeuvres d’Assistance. Ce n'est pas le lieu de les con- 
sidérer individuellement, nous ferons seulement remarquer le 
développement pris d'une facon globale par l'Institution, les 
crédits qui y furent affectés et les résultats pratiques obtenus. 

Le personnel qui assure le service d’Assistance est formé 
de Médecins civils et de Médecins Militaires détachés hors- 
cadres auprès des Gouverneurs pour ces services spéciaux. 

En outre, les Médecins Militaires affectés aux services des 
garnisons concourent dans les localités ou circonscriptions 
de leur ressort à assurer certains détails du service d’Assis- 
tance tels que consultations, délivrance de médicaments, vac- 
cination sur place, etc. 

Les Médecins civils, contrairement à ce qui se passe en 
A. 0. F., sont fonctionnaires, ils sont hiérarchisés, leur trai- 
tement varie entre 7 et 15,000 Frs. Ils doivent tous étre Fran- 
cais, docteurs en Médecine. 

Le personnel de l’Assistance Médicale comprenait en 1907 
96 Médecins dont 26 Meédecins civils et le reste des Mé- 
decins Militaires hors-cadres; en outre, 38 Médecins des 
Régiments ou Hopitaux Militaires concouraient dans les con- 
ditions indiquées plus haut au service médical indigène. Ces 
Médecins sont répartis, suivant le développement pris jusqu'ici 
par l’Institution, entre le Tonkin 38, l'Annam 18, la Cochin- 
chine 26, le Cambodge 6, le Laos 7. 

Il n’existe pas de Médecins indigènes. L'Ecole de Méde- 
cins Annamites à Hanoi n'a pas encore permis de statuer sur 
la possibilité de créer en Indo-Chine comme à Madagascar 
des Médecins indigènes de colonisation. Une section de sages- 
femmes a été créee à l’Ecole de Médecine Annamilte. 

Le budget général de l’Assistance s’'élève à 2,986.167 Frs. 
répartis entre les diverses provinces de l’Union. 

Crest la Cochinchine la plus richement dotée: 659,236 
piastres, soit 1,582.166 Frs 40. 

Toute ingérence de l’autorité est rigoureusement écartée 
pour l’admission des malades. 

Les établissements répartis sur tout le territoire compren- 
nent 57 Hòpitaux, 33 dispensaires, 7 maternités, 5 léprose- 
ries, 7 asiles d’incurables, 17 crèches, 2 instituts d’aveugles. 

Ces établissements ont recueilli 43,099 malades indigènes 
des deux sexes, 710 lépreux, 2077 vieillards, 2815 orphelins, 
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24 aveugles, ont recu les visites de 238,149 consultants. Les 
vaccinations se sont élevées à 897,939. 

Tels sont les résultats’ globaux de l’Assistance Médicale 
en Indo-Chine. Ils sont aussi éloquents dans nos possessions 
d'Asie que dans celles de l’Afrique et de l'Océan Indien, et 
démontrent toute l’importance de l’Institution, importance 
mise bien mieux en relief dans l’exposé du développement de 
l’organisation et les données de la statistique sanitaire de 
chaque province. 





Bounet et Bouffazd: Apezcu sut l’etat actuel de la Vaccine 191 


Apercu sur l’état actuel de la Vaccine en 
Afrique Occidentale francaise. 


Par MM. les Drs. BOUET et BOUFFARD, Médecins-Majors de 2me classe 
des Troupes Coloniales. 


La variole a été de tout temps dans les territoires de 
lA. O. F. la grande faucheuse terrorisant par ses hécatombes 
les villages qu'elle visitait. La vague épidémique ravageail 
tantòt la Cote d'Ivoire, tantòt le Dahomey ou le Soudan, sans 
que l'on pùt songer à arréter ce terrible fiéau; désarmés 
devant lui, nous n’avons à lui opposer que quelques mesures 
de désinfection ou isolement dans les rares centres que nous 
occupions. La région còtière se défendait mieux et avant la 
création, en 1897, du centre vaccinogène de St-Louis, elle 
pouvait vacciner avec succès en utilisant la semence envoyée 
de France. Dès que le succès de nos armes assurait la pos- 
session du territoire africain, dès que la première ébauche 
d’organisation administrative permettait au médecin d’offrir 
ses soins aux populations indigènes, on organisait immédiate- 
ment la lutte contre la variole; ses stigmates indélébiles qui 
caractérisent une atteinte antérieure de la maladie s’obser- 
vaient chez tous les indigènes adultes ; ils laissaient deviner 
la fréquence des épidémies et leur caractère meurtrier se 
trouvait indiqué par cet adage indigène : «On n'est bien né 
que lorsque l’on a eu la variole». Ceux qui paraissaient in- 
demnes de cicatrices, et que l'on interrogeait à ce sujet, mon- 
traient à la région dorsale du poignet des traces incontes- 
tables d'une variolisation. En effet, des prétres du pays, des 
musulmans, probablement d’origine arabe, avaient importé 
depuis longtemps cette fàcheuse coutume de varioliser dans 
les régions où la maladie sévissait. Cette pratique, si elle a 
immunisé quelques individus, a bien souvent été le point de 
départ de sévères épidémies. 

Les médecins qui créèrent des formations sanitaires dans 
les régions pacifiées s’efforcèrent d’y introduire la vaccine. 
Les essais entrepris avec des moyens insuffisants, ne furent 
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tentés que dans les principaux centres et un très petit nombre 
d’indigènes purent en bénéficier. 

Dans les régions còtières, au Sénégal principalement, on 
put durant ces vingt dernières années faire fonctionner des mis- 
sions de vaccine qui, parties de Dakar ou de St-Louis, pou- 
vaient emporter avec elles un virus actif tout récemment 
arrivé de France; conservé par passage sur génisse au cours 
de ces missions qui duraient de 1 à 3 mois, il permettait 
d’immuniser de 8 à 10,000 enfants suivant la densité de la 
population des provinces visitées. Dès que l’on voulut quitter 
les régions còtières et tenter de vacciner dans l’intérieur, on 
se heurta à de grosses difficultés, surtout à une stérilisation 
rapide de la pulpe vaccinale due aux températures élevées 
qu'elle subissait en cours de route. Virulente pendant quel- 
ques jours, elle devenait très vite inactive et des insuccès 
complets conseillaient de supprimer ces missions du plus 
déplorable effet dans les milieux indigènes. 

Bien d'autres difficultés marquèrent les tentatives d’im- 
plantation en A. O. F. de la pratique jennérienne. Il fallut 
lutter contre les marabouts, prètres indigènes, fomentateurs 
de troubles qui, jouissant d'une grande influence sur leurs 
compatriotes, conseillaient l’abstention complète quand un 
médecin arrivait pour vacciner au village. Grace à l’appui et 
à l'autorité de l’Administration, on put vainere facilement cette 
résistance. Pour immuniser les populations d’aussi vastes 
territoires que ceux qui forment notre empire africain, il eut 
fallu de nombreux vaccinateurs, et les médecins militaires, 
qui en fin de séjour voulaient. bien accepter une mission, 
étaient trop peu nombreux et ne pouvaient malheureusement 
entreprendre que des tournées de courte durée. 

Ces difficultés n’'étaient point insurmontables et on pouvait 
espérer les voir rapidement disparaître. Avec l'appui et l'auto- 
rité des administrateurs on put vaincre facilement la résis- 
tance des marabouts; l’organisation de nos possessions, et 
leur mise en valeur augmentait les ressources budgétaires 
et permettait d’accroître le nombre des médecins militaires 
en service dans la colonie, de recruter des médecins civils 
et de créer des aides-médecins indigènes. 

Si certaines difficultés dans la lutte entreprise contre la 
variole étaient résolues, restait la plus délicate de toutes, 
celle d’obtenir sur place une pulpe très virulente et de la 
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faire voyager sans qu elle perdìt son activité. Le centre vacci- 
nogène de St-Louis recrutait assez difficilement au début de son 
fonctionnement de bons vaccinifères et la pulpe devenait stérile 
après quelques jours de voyage. Il fallait que les centres im- 
portants de la colonie du Sénégal ou des colonies cotières 
voisines fussent en communication facile et rapide avec St- 
Louis pour pouvoir étre approvisionnées en bonne pulpe; or 
ces conditions se trouvaient sì rarement réunies qu'on peut 
dire que le chiffre des vaccinations pratiquées avec succès 
jusqu'en 1905 a été très minime. Bien des missions de vaccine 
furent rendues inutiles par Yemploi d’un virus stérile, — aussi 
la variole décimait-elle l’intérieur de nos colonies et tenait- 
elle le premier rang parmi les causes de la mortalité chez 
le noir. 

Bien que des décrets et arrétés pris par les Gouverneurs 
de chaque colonie du groupe de l'A. O. F. rendissent la vaccine 
obligatoire, fallait-il avant tout procurer un vaccin actif aux 
médecins chargés de tenter d’immuniser des régions trop 
souvent visitées par les épidémies de variole. Quelques mis- 
sions de vaccine mobile entreprises par les Docteurs SALANOUE 
et HourLon au Soudan et de Goyox, au Dahomey, prouvaient 
que par d’'ingénieux procédés on pouvait conserver une pulpe 
virulente pendant assez longtemps, et vacciner avec de beaux 
succès. Mais lorsque depuis un mois ou deux au maximum 
. on était isolé du centre vaccinogène, on observait une atté- 
nuation rapide de la pulpe qui voyageait avec mille petits 
soins dans un canari* ou dans du coton mouillé et bientot 
on n’obtenait plus qu'un pourcentage si faible qu'on renongait 
a poursuivre les inoculations. Certains opérateurs, qui comme 
SALANOUE et HourLon au Soudan n’avaient pas réussi à obtenir 
de bonnes récoltes chez les génisses, ou qui avaient vu leur 
semence s’atténuer peu à peu pour rester stérile sur génisse 
dès le 6° passage, pensaient que dans les superbes régions 
d’élevage de l’intérieur de nos colonies, on ne trouvait que 
de mauvais vaccinifères. 

Le Dr. MarTIN, après une mission d'un an de vaccine 
mobile en Guinée, arrivait à des conclusions pleines de pro- 
messes pour l’avenir et laissait espérer que dans cette colonie 
on trouverait partout d’excellents vaccinifères. A mesure que 


* Vase poreux indigène. 
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l’on pénétrait dans Vintérieur, les affections multiples, surtout 
les trypanosomiases qui détruisent les troupeaux dans les ré- 
gions còtières, devenaient plus rares, et il était assez facile 
de se procurer de superbes animaux qui donnaient un vaccin 
abondant et très virulent. Dès la fin de 1905 il semblait donc 
presque certain que les bovidés se préteraient facilement dans 
nos colonies centrales à la culture du virus vaccinal, et les 
résultats obtenus par Martin en Guinée devaient amener la 
création de centres vaccinogèenes dans le Haut-Sénégal et 
Niger. Il restait à étudier dans chaque centre le. moyen 
pratique d’éviter la stérilisation de la pulpe, au cours des 
voyages souvent assez longs que nécessiterait sa diffusion 
dans toute la colonie. 

En 19095, des arrétés rendant la vaccine obligatoire en 
A. O. F., on recrutait des médecins civils qui, médecins de 
province, pourraient dans de fréquentes tournées faire béné- 
ficier les populations indigènes de l’immunité jennérienne. On 
créait des aides-médecins indigènes, qui anciens infirmiers 
dans les ambulances, allaient recevoir dans les hòpitaux une 
instruction médicale superficielle mais très suffisante pour en 
faire de bons vaccinateurs. Enfin la mème année, à la demande 
de M. Garay, médecin principal des Troupes coloniales, 
Directeur du Service de Santé, le Conseil du Gouvernement 
adoptait un projet d’arrèté créant des centres vaccinogènes 
dans chacune des colonies du groupe de VA. O. F. 

Jusqu'en 1906, date du fonctionnement des premiers centres 
vaccinogènes au Soudan et en Guinée, le Sénégal seul possédait 
dans sa capitale, St-Louis, un centre de production de pulpe 
vaccinale qui rendit d'importants services puisqu'il permit de 
vacciner les populations des régions còtières de la colonie 
et des colonies voisines: Guinée, Cote d'Ivoire et Dahomey. 
Malhenreusement, ce vaccin ne put supporter les transports 
terrestres et il ne fut utilisé avec un pourcentage satisfaisant 
que là où il put parvenir par voie maritime:; à bord des 
vapeurs il voyageait dans de bonnes conditions de tempéra- 
ture. Le centre vaccinogèene de St-Louis, créé en 1897 
par le Dr. MarcHoux produisait. une moyenne annuelle de 
60,000 doses; ce centre doubla dès 1906 sa production pour 
répondre aux nombreuses demandes. Si la pulpe qui provient 
de ce centre parvient assez rapidement au médecin, si elle 
n'a pas subi en cours de voyage des changements brusques 
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de température, si cette température n'a pas été trop élevée, 
elle conserve sa virulence première qui est suffisante pour 
donner un pourcentage élevé. Mais dès qu’elle voyage sur 
terre par porteur, elle s'atténue très rapidement et est stérile 
en quelques jours. Pour éviter cette stérilisation si rapide, 
les premiers médecins chargés de vacciner les provinces de 
l’intérieur de la colonie du Sénégal, eurent recours à la gé- 
nisse pour transporter la bienfaisante Iymphe. Si l’on est bien 
secondé, si l’Administrateur vous procure en temps voulu les 
animaux qui vous sont nécessaires, on obtient généralement 
de bons résultats. On doit cependant se munir d'une certaine 
quantité de pulpe qui voyageant en emballage humide pourra 
en saison sèche, époque favorable aux tournées, se conserver 
au moins 20 jours et remédier à une récolte mauvaise ou 
nulle chez la génisse inoculée au laboratoire avant le départ. 

La vaccine mobile donne des résultats différents selon 
les colonies et les vaccinateurs. Employée au Sénégal depuis 
plus de dix ans, elle na pas toujours donné les résultats 
espérés et cela tient, croyons-nous, aux bovidés utilisés, qui 
animaux chétifs et peu résistants souffraient beaucoup de ces 
déplacements quotidiens et donnaient une récolte mauvaise. 
En Guinée, le Dr. MarTIN a trouvé de très belles génisses et 
a obtenu d’excellentes récoltes. 

Puisqu'avant 1906 la vaccine mobile pour enregistrer de 
nombreuses inoculations positives devait renoncer aux tubes 
de pulpe qui ne supportaient pas le voyage et recourir è la 
culture sur génisse, il était tout naturel de confier ces mis- 
sions à des spécialistes qui, en France ou'aux colonies, auraient 
fait un stage dans un Institut vaccinogène: l’avantage de 
confier ces missions à des médecins préparés par la pratique 
des instituts devait s'affirmer bientot et les brillants résultats 
obtenus par MARTIN en Guinée et Bouer en Cote d'Ivoire et 
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qui actuellement donnent les meilleurs résultats et les plus 
brillantes espérances pour l'avenir. 

Nous allons d’abord étudier ce qu'a été, ce qu'est actuel- 
lement la vaccine mobile en A. O. F.; nous dohnerons quel- 
ques détails sur les missions qui ont parcouru les colonies 
du groupe dans ces dernières années, nous énumèrerons les 
difficultés rencontrées, étudierons les causes de la perte de 
virulence du vaccin en cours de route, et établirons comment 
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doit étre aujourd'hui entreprise une mission de vaccine mobile 
en À. 0, F. 

A moins de multiplier les centres vaccinogènes au point 
d'en avoir 5 à 6 par colonie, on ne peut songer à faire par- 
venir une pulpe virulente aux médecins répartis en si petit 
nombre sur d’aussi vastes territoires. Aussi la vaccine mobile 
comportant la culture sur génisse de la pulpe par le médecin 
vaccinateur devra-t-elle fonctionner encore pendant plusieurs 
années en A, O. F., dans les provinces très éloignées des 
centres vaccinogènes. Le nombre de ces centres est actuelle- 
ment suffisant pour seconder efficacement et rapidement un 
vaccinateur qui aurait perdu son virus. Ils demeurent le point 
d'appui de nos escadrilles de vaccinateurs indigènes qui pen- 
dant six mois de l'année parcourent nos colonies, opérant 
autant que possible sous la surveillance de fonctionnaires en 
tournées de recensement. Nous consacrerons un chapitre à 
l'étude du fonctionnement de ces centres. 


VACCINE MOBILE 


On a vu plus haut que depuis de nombreuses années des 
essais ont été tentés en particulier au Sénégal pour créer 
des missions temporaires de vaccine mobile, confiées à des 
médecins qui pendant deux ou trois mois parcouraient tel ou tel 
secteur de cette colonie. En général ces missions ont donné 
d’assez bons résultats. Voici comment opéraient les médecins 
qui en étaient chargés. S'approvisionnant au départ de  St- 
Louis, au centre vaccinogène, de pulpe fraîche, ils se met- 
talent en route pour le secteur où ils devaient opérer, pre- 
nant toutes précautions nécessaires pour que leur précieuse 
semence ne fut point perdue par les hautes températures ; 
canaris ou linges mouillés, coton hydrophile humide étaient 
les moyens employés pour le transport. Arrivés à destination 
ils utilisaient une partie de leur vaccin tel quel, s'assurant 
alnsi qu'il avait conservé sa virulence, puis ils ensemencaient 
des génisses recrutées dans le pays et qu’ils emmenaient 
avec eux. Ces passages de génisse à génisse finissaient par 
atténuer la virulence du vaccin, étant donné que les animaux 
falsaieni chaque jour, au soleil, d’assez longues étapes et se 
trouvaient en réalité dans de très mauvaises conditions pour 
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mener à bien l’évolution de leur vaccin. Il y a lieu d’ajouter 
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que les médecins auxquels ces missions étaient confiées man- 
quaient en général de la technique indispensable. Une seconde 
méthode consistait quand le pays était dépourvu de vaccini- 
fères d’emporter une grosse provision de vaccin de St-Louis 
et de l’utiliser tel quel. Cependant malgré tous les efforts 
tentés, le laboratoire de St-Louis ne parvint que bien rare- 
ment è envoyer soit en le confiant à des médecins, soit autre- 
ment, du vaccin virulent vers les régions du Centre, le Soudan 
en particulier. 

Il faut arriver à l'année 1903 pour voir réussir un essai 
de transport et de réensemencement. Le Dr. HourLon accom- 
pagnant le Gouverneur Général en tournée vers Tombouctou 
obtint des résultats qu’'à cette époque on put considérer 
comme des plus brillants. Mais ce n'est vraiment que de 
l'année 1905 que date le triomphe définitif de la vaccine mo- 
bile avec le Dr. G. Martin en Guinée. 

Gràce à ses études spéciales, ce médecin, par une tech- 
nique sévère, résolut très facilement le problème. Tour à tour 
il essaya les lymphes de Lille, Bordeaux, St-Louis, de Ko- 
nakry méme où une génisse lui avait donné un très bon 
vaccin et parcourut en trois tournées la plus grande partie 
de la Guinée. Lui aussi dut se faire suivre la plupart du 
temps de ses vaccinifères, mais chaque fois que cela lui fut 
possible il récolta sur place sa pulpe, évitant ainsi à ses gé- 
nisses les fatigues du voyage et avec elles les causes d’af- 
falblissement de la virulence de son vaccin. Les pourcentages 
de succès furent des plus brillants (70% en moyenne) et le 
total des vaccinations s'éleva à 20,000 environ. C'était un très 
beau résultat qui encouragea l’Administration à persévérer 
dans celte voie et amena la création du centre vaccinogène 
du Soudan et l’envoi d'une autre mission mobile en Cote 
d'Ivoire pour y rechercher les conditions dans lesquelles il 
serait possible d’opérer pour ces régions et d’y créer de nou- 
veaux centres vaccinogènes. Cependant un peu partout on ne 
restait pas inactif et au Sénégal l'année 1906 vit successive- 
ment des missions mobiles en Casamance, dans le Sine 
Saloun, à la Petite Cote et dans la Haute Gambie. Les résul- 
tats de la campagne en ce qui concerne la Casamance. furent 
peu brillants. Dans le Sine Saloun, après de très beaux succès 
au début gràce au soin qu'avait apporté le médecin vaccina- 
teur dans le transport de sa Iymphe, ce fut l’échec complet 
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dès qu'on regut par la poste du vaccin expédié de St-Louis. 
Une seconde tournée entreprise par le méme médecin è la 
Petite Cote fut des plus heureuses, gràce aux ensemencements 
sur génisses qu'il pratiqua directement. 

En Haute Gambie les résultats furent médiocres, mais là 
encore le médecin se contenta d’utiliser du vaccin de St-Louis 
quil avait emporté et ne fit pas de passages. 

Au Soudan le début de l'année 1906 vit également quel- 
ques essais d'ensemencements directs qui réussirent assez 
bien, mais il n'y eut pas à proprement parler de tournées de 
vaccine mobile, puisque c'est cette méme année que fut créé 
le centre vaccinogène de Bamako qui expédie dans les postes 
une semence très active. Cependant un médecin parti de 
Bamako vers la Boucle du Niger, le Dr. Dupont, obtint une 
Iymphe très active avec des génisses du pays, ce qui lui per- 
mit l'année suivante de créer à Koury un centre secondaire. 

En Guinée, le Dr. Martin fait encore au début de 1906 
une tournée vers la zone soudanaise, cependant que dans le 
courant de l'année un autre médecin utilisant de la lymphe 
de Bordeaux ou de St-Louis et la revivifiant par passages 
sur génisses obtient dans ses déplacements un beau pourcen- 
tage de succès. Comme nous l’avons dit plus haut, une mis- 
sion était partie vers le milieu de 1906 pour la Cote d'Ivoire 
afin d'y rechercher les meilleures conditions de production 
sur place de lymphe vaccinale. Cette mission confiée à l'un 
de nous donna les meilleurs résultats: Nous pùmes à la 
suite d'une série d'examens pratiqués sur les différentes races 
de bovidés rencontrées, nous rendre compte que la tuber- 
culose est inconnue ou, du moins, très rare chez ces animaux. 
L’état de misère physiologique observé chez un grand nombre 
d'entre eux dans la région còtière avait été attribué à cette 
affection et nous craignions de ne pouvoir placer, sans dan- 
ger, un centre de production vaccinale dans la région mari- 
time. Ce danger est écarté, nos études nous ont démontré 
que les animaux malades et étiques sont atteints de trypano- 
somiases. Les petits boeufs de la còte ne réagissent pas aux 
injections de tuberculine répétées. Quand ils sont maigres 
et cachectiques ils sont trypanosomiés. 

Les parasites sont faciles à constater dans leur sang; 
presque toujours c'est le 7 dimozphon. Ces trypanosomes ne 
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sont pas inoculables à l'homme, et de plus, la glycérine mé- 
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langée à la pulpe vaccinale tue instantanément Jes divers 
trypanosomes. 

Ce sont là des garanties précieuses, garanties qui, cepen> 
dant, ne doivent, dans aucun cas, faire négliger ni l’examen 
direct, ni l’injection d’épreuve par la tuberculine à pratiquer 
pour chaque animal qui doit étre utilisé comme producteur 
de lymphe. 

Pendant la majeure partie de notre voyage nous conser- 
vàmes notre vaccin en placant pendant le transport nos tubes 
dans de doubles boîtes en bois avec sciure légèrement mouil- 
lée dans l’enveloppe externe. Plus tard nous nous servîmes 
alternativement de canaris (alcarazas) du pays et également 
du type de boîte dont lun de nous avait obtenu les meilleurs 
résultats au Soudan et dont on trouvera la description plus 
loin. Cependant nous dùmes reconnaître combien il était dif- 
ficile d’expédier au delà d'une certaine distance du vaccin 
virulent. 

Le nombre de jours de voyage est un premier obstacle, 
le vaccin ne restant pas actif plus de 30 à 35 jours; la tem- 
pérature en est un second, tout aussi difficile è vaincre quel 
que soit le moyen qu'on s'ingénie à employer pour lutter 
contre elle. 

Les sacs postaux sont inutilisables ; les caisses à double 
parois, la sciure de bois mouillée, le trone de bananier lui- 
méme donnent des mécomptes, et il n’est pas rare de voir 
le thermomètre maxima qui accompagne les envois  marquer 
dans les milieux protecteurs les mieux combinés 420 et 45°. 

La gargoulette reste le seul moyen pratique, à condition 
que son transport soit confié à un porteur de confiance, ou 
mieux encore, surveillé par un médecin. Dans ce cas, les 
gargoulettes, gràce à la surface évaporatoire qu’elles présen- 
tent, ont pu faire six jours de route de Lahou à Bonaké, soit 
environ 260 kilomètres} sans que le thermomètre contenu 
dans leur eau ait atteint 300. Le vaccin qu’elles apportent 
arrive actif et peut fournir sur génisses une évolulion normale. 
Pendant le cours de nos tournées en Basse Cote d'Ivoire, 
nous pùmes pratiquer près de 25,000 vaccinations avec un 
pourcentage de succès qui varia de 75 à 90%. 

Si les résultats obtenus dans les colonies que nous 
venons de passer en revue furent en cette année 1908 des 
plus satisfaisants, il n'en fut pas de méme au Dahomey où 
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lon employa uniquement du vaccin venu de l’extérieur qui 
ne donna que des mécomptes. Il n'y eut du reste pas de 
mission de vaccine à proprèment parler, mais simplement 
envoi du vaccin dans les postes médicaux sans qu@'aucune 
précaution fut prise pour le transport qui se fit par poste. 

L'année 1907 vit s’accroître en Afrique Occidentale les 
résultats déjà considérables obtenus l'année précédente. En 
dehors des postes médicaux où régulièrement les laboratoires 
de St-Louis, Bamako, Kindia, Bouaké expédient de la Iymphe 
qui est utilisée sur place ou tout au moins dans un rayon 
restreint autour de ces postes, un peu partout des missions 
de vaccine mobile furent organisées. 

Au Sénégal, le cercle de Matam est visité, mais le mé- 
decin vaccinateur ne se sert que de la Iymphe de St-Louis, 
et il n’obtient que 30% de succès avec 22,000 vaccinations. 

En Casamance deux médecins sillonnent le pays en y 
pratiquant près de 4000 vaccinations sans faire eux-mémes 
leur vaccin qu’ils regoivent de St-Louis. Leur pourcentage 
est assez élevé cependant. Il est vrai d’ajouter que le vaccin 
expédié de St-Louis arrive par mer en Casamance, et par 
conséquent sa conservation est par cela méme rendue plus 
facile. 

Dans la région de Bakel, le médecin de ce poste en 
plusieurs tournées pratiqua plus de 3000 inoeulations avec 
80% de succès. Le vaccin provenait de St-Louis et de Ba- 
mako. Des. deux còtés la Iymphe est arrivée facilement et 
parfaitement virulente. Il est vrai d’ajouter que le médecin 
vaccinateur s'efforca de la conserver dans les meilleures con- 
ditions de température. 

Dans le Haut-Sénégal-Niger on a utilisé pour la première 
fois en 1907 les vaccinateurs indigènes. Leurs tournées furent 
des plus fructueuses. Comme l'année précédente, le médecin 
du poste de Koury continua à produire Iui-méme son vaccin 
et pratiqua dans son cercle 25,000 vaccinations. C'est en dé- 
finitive de la vaccine mobile dans un rayon restreint. 

En Guinée, le centre de Kindia expédia la Iymphe pen- 
dant tout le courant de 1907 aux divers postes médicaux, 
mais il n'y a pas eu à proprement parler de mission mobile. 

A la Cote d'Ivoire on ne resta point inactif et en dehors 
de l'un de nous qui pratiqua 29,000 inoculations, le cercle 
«de Sassandra fut visité par une mission mobile qui obtint 
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un beau pourcentage avec plus de 6000 vaccinations. Pendant 
les trois premiers mois de l'année, la Colonie a été presque 
entiè&rement dépourvue de vaccin virulent et l'on ne commenga 
A récupérer un bon vaccin qu'à la réception de semence pro- 
venant de France, qui fut expédiée dans des conditions de 
transport tout à fait spéciales. 

Au Dahomey, on peut dire que la vaccine n'a fait aucun 
progrès en 1907, puisqu’on y pratiqua à peine 8000 vacci- 
nations avec des vaccins expédiés de France ou de St-Louis, 
mais qui se montrèrent la plupart du temps avirulents. 

Pour terminer ce rapide exposé de ce qu’'@* été la vaccine 
mobile en A. O. F. pendant ces dernières années, nous résume- 
rons dans de brèves conclusions les conditions qui nous 
paraissent devoir ètre requises pour mener à bien une mis- 
sion-:-de vaccine mobile en ces pays. 

Il y a lieu d'établir tout d’abord que: 

10 Le système du réensemencement du vaccin sur gé- 
nisses du pays est le procédé de choix pour régénérer une 
pulpe qui est condamnée à perdre rapidement de sa virulence 
et obtenir une forte quantité de vaccin qui permettra d’im- 
muniser de nombreux enfants. 

20 On devra éviter de faire voyager le vaccinifère et par 
suite il sera préférable d’ensemencer dans un poste et d’at- 
tendre l'’évolution de la pustule vaccinale. Il sera toujours 
loisible au vaccinateur de faire autour du poste quelques 
fructueuses tournées avec le vaccin de la récolte précédente. 

3° On assurera la conservation du vaccin par le mélange 
a la glyeérine et son transport devra étre l'objet de préoccu- 
pations constantes. Le meilleur procédé sera celui de V'al- 
carazas (canaris du pays) ou du coton hydrophile mouillé 
enveloppant les tubes de semence placés dans une boîte en 
fer blanc entourée elle-méme de coton hydrophile constam- 
ment humide. 

Si le pays parcouru est dépourvu de bétail, il faudra em- 
porter de la pulpe du laboratoire le plus voisin et assurer sa 
conservation par les mémes procédés. 

Enfin toute mission de vaccine mobile devra étre confiée 
à un médecin déjà au courant de la technique spéciale è 
laquelle il aura pu s’initier du reste dans l'un des centres 
vaccinogènes. L'emploi des vaccinateurs indigènes qui rendra 
de grands services devra étre limité au pourtour des centres 
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vaccinogènes ou des grands postes, mais on ne devra leur 
confier que de la semence préparée au laboratoire. 


CENTRES VACCINOGENES 


C'est au Sénégal dans la colonie la plus ancienne du 
groupe, celle où les populations depuis longtemps sous notre 
domination acceptaient. plus volontiers la. pratique jenné- 
rienne, que fut créé le premier centre vaccinogène. On affecta 
un local de l’hòpital de S#-Lownis à ce service et depuis 1897 
il fonctionne dans de bonnes conditions. Il utilise comme 
vaccinifères des génisses de 6 à 10 mois louées à un boucher 
de la ville; ces animaux généralement maigres, donnent une 
récolte peu abondante, mais la pulpe très virulente donne de 
bons résultats quand on peut l’utiliser rapidement; les voya- 
ges dans l’intérieur de la colonie en dehors des voies de 
communications régulières lui sont funestes et elle se stéri- 
lise rapidement; il faut que le médecin vaccinateur éloigné 
du centre par plusieurs journées de marche la régénère par 
passage sur génisse. Ce centre rend de précieux services, ap- 
provisionnant dans de bonnes conditions les villes de la ré- 
gion còtière, celles que le rail traverse et celles qui se trouvent 
sur le bord du fleuve Sénégal navigable en partié en steamer 
pendant 7 mois de l’année. Le vaccin est expédie en tubes de 
90 inoculations chaque; on en distribue 2000 par an en mo- 
venne; les .villes qui en consomment le plus sont Dakar, 
Thiès, Kaolack, Tivaouane, Dagana, Louga. 

Ce centre que dirige actuellement le Dr Tamovx, méde- 
cin major des Troupes coloniales, produit une pulpe active, 
qui est répandue dans toute la colonie, et donne un pour- 
centage fort élevé surtout si le vaccinateur qui doit visiter 
des villages éloignés des voies de communications habituel- 
les a le soin d’envelopper ses tubes de vaccin de linge mouillé, 
ou mieux de les conserver dans leau toujours fraîche d'un 
alcarazas indigène. Ce mode de transport est cependant in- 
suffisant au Sénégal mèéme pour les régions trop éloignées 
de St-Louis; il devait à plus forte raison donner de mauvais 
resultats. dans le ravitaillement en pulpe des colonies voisines. 
Les insuccès trop nombreux incitèrent la Direction du Ser- 
vice de Santé de l'A. 0. F. à demander la création d’autres 
centres vaccimogènes. En 1905, au cours d’une mission de 
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vaccine, le Dr. Martin qui visita toute la Guinée reconnut 
que les bovidés de ce pays étaient d'excellents vaccinifères 
et les succès qu'il obtint pendant une année de vaccination 
contribuèrent è la création dans cette colonie du centre vac- 
cinogène de Kindiah. 

Kindiah est une petite ville située à 120 kilomètres sur 
la voie ferrée Konakry-Niger; assez élevée elle subit le climat 
còtier, c'est-à-dire un forte humidité pendant $ mois de l’an- 
née. La température n'est pas excessive: la culture de la 
pulpe s'y fait dans de bonnes conditions, surtout si l’on a la 
précaution de mettre la génisse ensemencée dans une écurie 
obscure pour éviter l’action de la lumière qui diminue le ren- 
dement. Ce centre a été créé par le Dr. Le MoaL, médecin- 
major des Troupes coloniales ; il a donné les meilleurs résul- 
tats, et dès la première année de son fonctionnement, les dif- 
ferents postes voisins ont pu utiliser une pulpe très active. 


Ce centre n'est que provisoire; Kindiah n'est pas assez cen- 


tral; on pourrait peut-ètre placer l’Institut vaccinal définitif 
sur les hauts plateaux; on y trouve, en effet, des régions 
d’élevage qui pourraient fournir au laboratoire de très beaux 
animaux et, d'autre part, une température moins élevée favori- 
serait la culture de la pulpe; une situation plus centrale di- 
minuera les longues distances à franchir et  permettra de 
faire parvenir assez facilement un bon vaccin aux médecins 


les plus éloignés. 


Jusqu'en fin 1906 la vaccine fut assurée en (Guinée par 
des vaccinateurs mobiles qui parcouraient la colonie avec des 
génisses inoculées; en 1907 le centre de Kindiah sous l'ha- 
bile impulsion du Dr. Le Moar commenga à distribuer sa 
pulpe, 21 génisses inoculées avec des semences provenant de 
Lille ou de Paris ont donné de bonnes récoltes, et le vaccin 
expédié dans toute la colonie a permis de faire dès 1907, 
15.593 inoculations avec un pourcentage moyen de 70. 

Certaines provinces de la Haute-Guinée, comme Siguiri, 
et Kankan, pourront se ravitailler à Bamako, centre vaccino- 
gène du Haut-Sénégal et Niger qui n’en est distant que de 
4 et 8 jours. C'est également en 1906 que le Haut-Sénégal et 
Niger créa à Bamako un centre vaccinogène, il en confia la 
direction au Dr. Bourrarp. Ce centre commenca è fonction- 
ner en aoùt et à la fin de l'année, il avait pu fournir plus de 
100,000 doses de vaccin. 
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Le Soudan frangais, avec ses immenses et riches territoi- 
res de la boucle du Niger, communique difficilement avec la 
còte; il en est pendant six.mois de l'année éloigné par quinze 
Journées de navigation sur le Sénégal, qui seulement pendant 
quatre mois d'hivernage est accessible aux steamers. 

Un chemin de fer relie bien le Sénégal au Niger et en 48 
heures on va de Kayes à Koulikoro ; mais le vaccin subit trop 
de manipulation en cours de route et expédié de la còte il 
arrive presque toujours stérile. Pendant la période des hautes 
eaux qui dure du 15 Juillet au 15 Septembre, on peut en cinq 
jours au maximum franchir la distance qui sépare St-Louis 
de Kayes. Une pulpe peut donc à ce moment-là arriver viru- 
lente à Kayes; mais en saison des pluies les communications 
dans l’intérieur des provinces sont excessivement difficiles ; 
la crue des rivières est tellement forte qu'on ne peut les fran- 
chir sans pont, et comme des raisons budgétaires n’ont pas 


permis de les multiplier dans la colonie on ne peut voyager 


en hivernage et il faut se résoudre à ne vacciner que dans 
les centres voisins du fleuve ou reliés à Kayes par la voie 
ferrée. Avant 1906 on a tenté de vacciner certains centres 
avec de la lymphe provenant de France ou du Sénégal; les 
résultats ont été généralement mauvais. Si quelques médecins 
ont obtenu 30 à 40% de succès, la plupart accusaient un 
échec complet et la Iymphe utilisée demeurait stérile. 

La première année de son fonctionnement, le laboratoire 
de Bamako a permis de pratiquer 80,000 vaccinations; il 
aurait pu facilement produire une plus forte quantité de pulpe, 
sil en avait trouvé l’emploi. Dans une colonie aussi vaste 
que le Haut-Sénégal et Niger, il ne faut pas se contenter de 
n'utiliser comme vaccinateurs que le personnel médical qui 
est toujours restreint; il faut recourir à des vaccinateurs indi- 
gènes recrutés de préférence parmi les anciens infirmiers. 
L’essai en a été tenté à Bamako et il a donné les meilleurs 
résultats; généralement on initie ces futurs vaccinateurs è 
leur métier en les conservant en service au laboratoire pen- 
dant au moins un mois; on leur fait faire plusieurs fois toute 
la série des manipulations qu'exigent la culture, la récolte, le 
broyage, la mise en tubes et la conservation de la pulpe; 
pendant plusieurs séances d’inoculation on leur apprend è 
vacciner. Quand ils sont suffisamment au courant, on les en- 
vole dans une province où sous la surveillance d’un fonction- 
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naire en tournée de recensement, ils pratiquent de nombreu- 
ses inoculations. Le vaccinateur indigène ne devra, autant 
que possible, jamais opérer seul; qand il accompagne un 
fonctionnaire, il a l’appui de l'autorité, sa tàche devient plus 
facile et il double son chiffre d’inoculations.  D’Octobre 1906 
à Mars 1908, ils ont pratiqué dans la colonie 40,000 vaccina- 
tions avec un pourcentage de 70. 

Le centre de Bamako expédie bien son vaccin dans toute 
la colonie, mais les territoires qui constituent le Haut-Sénégal 
et Niger sont tellement étendus que, malgré les précautions 
prises, les résultats obtenus à 15 jours de marche du labora- 
toire sont insuffisants: on a été amené à créer un centre se- 
condaire à Koury au centre de la boucle du Niger. Grace à 
l’activité du Dr. Dupont qui le dirigea, il put produire une 
quantité de pulpe suffisante non seulement pour assurer les 
tournées de ce médecin mais encore pour en fournir aux pos- 
tes voisins de Vuagadougou, Bobo-Dioulasso, qui obtinrent 
d'excellents résultats. 

Nous préférerions voir abandonner le poste malsain de 
Koury, où les bovidés paient un lourd tribut aux trypanoso- 
miases et voir transporter ce centre à Quagadougou, capitale 
d'une province fort riche et très peuplée, où un élevage très 
prospère mettrait à la disposition du laboratoire de très beaux 
animaux. Avant 1906, aucun Institut vaccinogène n’avait en- 
core fonctionné dans l'intérieur de L'A. O. F. à plus de 700 
kilomètres de la còte. 

Pour parvenir sur les bords du Niger la semence vacci- 
nale doit supporter un long voyage; si l'on est assuré de 
trouver de la glace en cours de route, on peut recommander 
la bouteille frigorifique connue dans le commerce sous le 
nom de cthermos». Il suffir de la remplir au */ d'un mélange 
d'eau et de glace pilée et y plonger les tubes à essai scellés 
à la lampe et renfermant quelques ampoules de vaccin. On 
renouvelle la glace toutes les 48 heures; dans ces conditions, 
la température de l’intérieur de la bouteille ne dépasse jamais 
29°. Une pulpe conservée de la sorte pendant deux mois et 
demi alors que la température extérieure dépassait  fréquem- 
ment 30°, a donné d’excellents résultats. 

Le parfait fonctionnement pendant 2 ans du laboratoire 
de Bamako, les recherches qui y ont été entreprises permet- 
tent d’affirmer que: 
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lo 7ous les bovides du Haut-Senegal-Nigex sont d’ex- 
cellents vaccinifères, mais le race sans bosse est seule uti- 
lisable pazce quelle est plus vesistante aux trypanosomia- 
ses endemiques. 

40 génisses ou veaux ont été ensemencés, la plupart ap- 
partenant è la petite race bambara. Ces animaux, bien rare- 
ment malades, nous ont toujours donné une récolte abon- 
dante et virulente; contrairement à ce que l'on observe dans 
certaines colonies, la vaccin ne s'est pas atténué par passage 
de génisse à génisse; nous n’avons pas eu besoin de sacri- 
fier nos rares lapins pour renforcer notre semence. Nous 
avons mème constaté qu'un vaccin affaibli, soit par la dessi- 
cation, soit par de fortes températures, soit par un voyage 
prolongé, recouvrait sa virulence au troisiéme ou quatrième 
passage sur génisse. 

La souma trypanosomiase endémique due au 7r. Cazal- 
boui, nous a enlevé quelques animaux appartenant à la race 
zébu. Dans un troupeau de 20 génisses zébu achetées è 
Bamako, 7 sont mortes avant d'avoir pu étre utilisées, les 
autres très amaigries nous ont donné une bien médiocre ré- 
colte. Il faut définitivement renoncer à utiliser comme vacci- 
nifère cette race de bovidés, et choisir la race bambara. 

La saison des pluies est très favorable à la culture de la 
pulpe; les récoltes sont beaucoup plus abondantes qu'en 
saison sèche et moins croùteuses: c'est donc en fin d’hiver- 
nage quil faut cultiver le vaccin qui servira au début de la 
saison fraîche en Novembre et Décembre pour les tournées 
de vaccine qu'il est impossible d'entreprendre en saison plu-. 
vieuse. 

20 Au labotatoite, la pulpe vaccinale se conserve très 
bien en vrac dans le moins de glvcerine possible è la tem- 
pecvatuze de l’eau d’un seau de tfoile. 

On peut recourir pendant toute l'année, à ce mode de 
conservation ; il s'est montré parfait, et du vaccin non broyé 
était encore virulent quatre mois après sa récolte. Au sixième 
mois il donnait encore des pustules sur génisse, mais n était 
plus virulent pour l’enfant. En saison sèche, l’évaporation est 
telle que la température de l'eau du seau se maintient tou- 
Jours au voisinage de 20°. En Janvier, elle s’abaisse jus- 
quà 10°; en hivernage elle atteint 26°, rarement 28°, elle ne 
dépasse jamais 30°. Le vaccin ne paraît courir à aucun mo- 
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ment les risques de perdre sa virulence. On doit cependani 
redouter les mois chauds d'Avril et Mai, ainsi que l'humidité 
du début de l’hivernage qui diminue l’évaporation nécessaire 
au maintien à une température inoffensive de l'eau du réser- 
voir à vaccin; il faut à ce moment-là tenter la conserva- 
tion de la semence avec des pustules entières desséchées; 
cette méthode donne de bons résultats. C'est ainsi qu'une 
récolte d'une génisse rapidement desséchée en Aoz//, sous 
cloche, en présence de l'acide sulfurique, ramollie on Oc- 
fobze, après un séjour de quinze jours dans la glycérine 
servit à ensemencer un veau. Les scarifications des parois 
atérales de l’abdomen restèrent stériles, tandis que celles de 
la région ventrale donnèrent d’assez belles pustules. Le pizus 
etait attenue, mais au troisième passage, le vaccin avait 
cecouoze toute sa vitulence. Ce résultat est précieux, il per- 
mettra chaque année, en Mars ou Avril, en desséchant une 
certaine quantité de pulpe d’éviter une perte totale du virus 
dans les régions où l'on subit en saison sèche des tempéra- 
tures excessives. Quand on aura de la glace, on pourra faci- 
Jimenk .conserver ses semences. en glacière è 15° vu en 
thermos. Les semences qui serviront à la conservation du 
virus en saison sèche devront étre prélevées sur une génisse 
inoculée avec du vaccin passé sur lapin. L'élevage de cet 
animal inconnu sur les bords du Niger nous a donné beau- 
coup de peine; il est actuellement parfaitement acclimate. 
Les expériences de CaLmeTttTE et Guérin, è Lille, ont prouvé 
que le lapin était l’animal de choix pour rendre sa virulence 
primitive à un vaccin affaibli par de nombreux passages sur 
bovidés. Ce résultat est d’autant plus précieux que les causes 
d'atténuation de virulence sont plus nombreuses aux colonies, 
et que l'on a besoin généralement d'une excellente pulpe 
pour ravitailler des postes très éloignés du laboratoire. 

Il est préférable de tuer le lapin avant de récolter le 
vaccin; on sait que l’adjonetion d'une petite quantité de sang 
peut affaiblir considérablement le virus; toutefois, il est cer- 
tain que si l'on a affaire à une pulpe non croùteuse, on peul 
la prélever sur l’animal vivant en évitant l'émission de sang. 
Au Soudan, d’Octobre à Mai, le vent chaud dessèche la pus- 
tule, il faut fortement racler l’épiderme pour avoir une récolte 
passable, il devient alors indispensable de sacrifier le lapin. 
A défaut de lapins on peut régénérer son virus par passage 
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sur enfant; dans un groupe de jeunes enfants vaccinés on 
choisit un porteur de trois ou quatre belles pustules, et avec 
la Iymphe on ensemence une quizaine de scarifications de 
la région inguinale d'une génisse. La récolte est générale- 
ment suffisante pour l'ensemencement total d'une seconde 
génisse. 

30 Le brovage de la pulpe ne se fera autant que possible 
qu’un mois aptès la vecolte et è l’abzi de la forte lumièze. 

De larges pustules, obtenues en scarifiant avec deux vac- 
cinostyles ficelés nnsemble, el séparés de 2 à 3 millimètres 
lun de l'autre, sont autant que possible enlevées d’un seul 
coup de curette, plongées dans la glycérine et conservées à 
l’abri de la lumière à une température voisine de 20°. Cette 
température optima est obtenue soit par l’évaporation de l'eau 
en vase poreux dans des seaux de toile ou des alcarazas, 
soit en utilisant des caisses en bois doublées d’agglomérés 
de liège et munies au centre d'un réservoir en tòle contenant 
de la glace dans de la sciure de bois. 

Après un séjour d'un mois dans la glycérine, le vaccin 
est broyé sur une plaque de verre dépoli, avec un pilon en 
verre ròdé à l'’émeri; le passage au tamis pour enlever quel- 
quel poils n'est d'aucune utilité, il fait  perdre du temps et 
de la pulpe. La mise en tubes se fait avec la seringue de 
10 cc. de Debove, démontable, facile à nettoyer et stérilisable. 
Une trop forte lumière altenue rapidement la virulence de la 
pulpe ; il est bon d’utiliser du verre jaune. La trituration et 
la mise en' tubes de verre coloré se font de bonne heure, le 
matin, dans une pièce obscure. 

40 Expedition du vaccin dans l’intezienz de la colonie. 
Au depazxt du centre vaccinifeze, le vaccin en emballage 
humide serva autant que possible confie à des coutziezs vapi- 
des qui autont la consigne de plongez dans l’eau leut petit 
colis plusieuts fois pat jout. 

Un problème assez difficile à solutionner était la conser- 
vation de la virulence du vaccin au cours des longs voyages 
à entreprendre pour parvenir aux médecins vaccinateurs. 

Il ne s'agissait pas seulement de vacciner dans la pro- 
vince de Bamako, ou le long de la voie ferrée ; il fallait son- 
ger à approvisionner en pulpe virulente de fortes aggloméra- 
tions à 250 ou 300 kilometres du laboratoire. Pour franchir cette 
distance un courrier rapide met généralement sept jours. 
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Les différents essais faits avec la tige de bananier uti- 
lisée en Extréme-Orient ne nous ont pas donné de bons ré- 
sultats.. La sécheresse de l’air est telle que l'humidité du 
bananier n’est que passagère et que le cinquième jour la 
température intérieure de la tige est très élevée. 

Nous n’avons pas mieux réussi avec la patate, tuber- 
cule sucré qui pousse abondamment dans la région; il est 
assez riche en principes aqueux, et en le pelant, comme le 
fait une cuisinière pour une pomme de terre, l’évaporation 
extérieure rafraîchit l’intérieur du tubercule qui contient quel- 
ques tubes de vaccin. Mais ce rafraîchissement n'est que 
momentané; après 48 heures l’eau de la patate s'est évaporée 
et la température intérieure s'équilibre avec l’extérieure pour 
atteindre 35°. La patate ne peut étre utilisée, comme la tige 
de bananier, que pour un transport à courte distance. Il fal- 
lait trouver mieux, puisque la distance à parcourir exigeait 
généralement plus de deux jours de voyage. 

Il n'y avait que l’'emballage en milieu humide avec éva- 
poration facile qui pouvait nous donner toute satisfaction. 

Il était inspiré des différentes tentatives faites par nos 
prédécesseurs pour transporter du vaccin du Sénégal au Sou- 
dan sans qu'il ait trop à souffrir des températures élevées. 
Les uns se sont servis de coton mouillé, les autres de gar- 
goulettes, d'autres de canaris. Tous ces essais sont basés sur 
le refroidissement obtenu par l’évaporation intense en saison 
chaude et sèche. Le système que nous préconisons est simple, 
facile à réaliser et très portatif; il comprend une vulgaire 
boîte de conserves sans couvercle, au fond percé de trous 
entouré extérieurement d'une couche de coton indigène qui, 
bien malaxé, devient légèrement hydrophile, et renfermant 
dans son intérieur des faisceaux de 8 A 10 tubes de 50 vacci- 
nations chacun, entourés d’une mince couche de coton; le 
tout est contenu dans une enveloppe en toile formant sac et 
fermée comme un réticule par un cordonnet. Dans une boîte 
| vide de un kilogramme de saindoux, on peut mettre 100 tubes. 
En cours de route, il suffira de plonger ce petit colis dans 
l'eau chaque fois que l’occasion se présentera, pour que dans 
cette région où, d'Octobre à Juin, la sécheresse de l’air entre- 
tient une forte évaporation, la température des tubes ne dé- 
passe jamais 25° ; 18 mois de pratique de ce mode de trans- 
port sont venus confirmer l’excellence de ce procédé. 
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Le vaccin quitte le laboratoire de plusieurs facons: ou 
bien il est remis en mains propres à un médecin de passage, 
ou à un fonctionnaire qui veut bien se charger du petit ser- 
vice à rendre au médecin de son poste; ou bien il est confié 
à un chef de train ou bien è un courrier rapide qui devra 
le transporter le plus vite possible à destination. 

a) La remise en mains propres au vaccinateur peut étre 
considérée comme exceptionnelle, et ce sera toujours une faible 
quantité de vaccin qui voyagera de cette facon. 

Ces conditions de transport nous paraissent parfaites ; le 
vaccinateur surveillera lui-méme son précieux colis; il ne 
faut pas avoir confiance dans les domestiques, qui oublient sou- 
vent la consigne de mouiller le coton. Nous-mémes en avons 
été victime lors d'un voyage en Haute-Guinée: sur 500 inocu- 
lations faites à Siguiri, nous n’avons pas eu un seul succès; 
évidement, notre pulpe avait été stérilisée en cours de route 
par de fortes températures dues, sans aucun doute, à une 
négligence de l’aide de laboratoire, qui laissa sécher le coton. 

b) Par chemin de fer le voyage est rapide et, à l’arrivée 
à destination, la diminution de virulence est à peine sensible. 

c) Le vaccin destiné aux postes de l’intérieur de la boucle 
du Niger est confié à un courrier rapide. 

Les résultats obtenus sont excellents et, grace à l’appui 
de l’Administration locale, on peut recruter assez facilement 
des courriers quand l’'occasion se présente de les utiliser. Le 
porteur semble s’'acquitter fort bien de la consigne, qui est 
de mouiller chaque jour son précieux colis, puisque la viru- 
lence de la pulpe est bien conservée. 

Ces différentes observations, qu'il nous paraissait intéres- 
sant de signaler, ne sont pas spéciales au centre vaccino- 
gène de Bamako; les mémes faits ont éié consignés dans les 
rapports des directeurs des centres vaccinogènes de la Guinie 
et de la Cote d'Ivoire. 

Dans cette dernière colonie le premier centre a été ins- 
tallé à Bingerville en 1906; il pouvait livrer en 1907 40,000 
doses de vaccin. En Avril de la méme année, un. centre 
secondaire fut créé dans la Haute Cote d'Ivoire è Bouaké ; il 
a justifié sa raison d'étre en répartissant une pulpe très active 
dans des régions fort éloignées de Bingerville. 

Au Dahomey le Service de santé n’a disposé que de cré- 
dits insignifiants pour la prophylaxie de la variole; il y a tout 
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lieu d’espérer qu@en 1909 les allocations seront suffisantes 
pour créer un centre vaccinogène. 

En résumé, les Instituts de vaccine édifiés depuis 1906 en 
A. 0. F., à Kindiah en Guinée, à Bamako dans le Haut Séné- 
gal-Niger, à Bingerville en Cote d'Ivoire, doublés de centres 
secondaires, à Koury dans la boucle du Niger, à Bouaké dans 
la Haute Cote d'Ivoire. fonctionnent dans de parfaites condi- 
tions et le tableau suivant est une preuve de leur activité et 
des excellents résultats obtenus. 


TABLEAU 


(Document provenant de la Direction du Service de Santé. à Dakar.) 























1905 1906 1907 

Vacci- |Succès| Vacci- |Succès| Vacci- | Succès 

nations % nations % nations % 
penegralieo sa 4,245 60 | 18,312 47 39,498 63 
Haut- Sénégal et Niger 4,245 | 60 | 50,000] 80 76,729 | 68 
Guinée: 0°. i ‘18:392 70 9,860 72 45,993 74 
Gore d'Ivelte _. 4,288 56 41,353 62 57,841 78 
Dahomey si 5,106 58 12,001 7,756 




















292,031 61. [131,526 57 |227,417 71 


14% 


212 J. Dùpuy et A. Villejean 


Hospitalisation des malades à bord des 
navires de commerce. 


Par le Drs J. DUPUY. et A: VILLEJEAN (de Paris), 
Médecins Sanitaires Maritimes. 


SOMMAIRE 


Introduction. Généralités, Règlementation frangaise et 
étrangère, Hospitalisation en général. 


I. CONDITIONS ACTUELLES DES LOCAUX MEDICAUX 


a) Navives-h6pitaux : 

1° de la Marine de l’Etat (Type «Vinh-Long» avec 
plans) I 

2° appartenant à des Sociétés privées d’Assistance; (Type 
«Saint-Frangois d’Assise» avec plans), ou affrétés par celles-ci ; 
(type «Notre-Dame du Salut», avec plans). 


b) Tzanspozts de troupes | 


1° de la Marine de l’Etat; 

2° Affrétés (Type «La Champagne» Chine, 1900 avec 
plans); 

3° Transports spéciaux (Type «Loire», affrété pour le 
transport des condamnés, avec plans). 


c) Navizes de guerze (Type «Liberté», avec plans). 
d) Batiments de Commeztce : 


1° Cargo-boats (Type «Hudson» C. G. T., avec plans); 

2e Navires à Emigrants; 

3° Paquebots (Types «La Navarre», «Pérou», «Chicago», 
«La Provence», «Espagne», «France», C. G. T.); (Type «Armand- 
Béhic», M. M., avec plans), 

40 Navires à Emigrants soumis à la Règlementation 
étrangère (Types «Italie», «La Plata», Cie des Transports Ma- 
ritimes, avec plans). 
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TI. CONDITIONS QUE DEVRAIT RÉALISER L'INSTALLATION 
DU SERVICE MÉDICAL 


A) Locaux d’Hospitalisation (HOpitaux pour Hommes, 
Femmes, Equipage ; Infirmeries); 

a) Situation et voies d’accès; 

b) Pourcentage des lits par rapport au nombre maximum 
des passagers (5%); 

c) Division: 

1° Hòpitaux généraux; 
20 Chambres d’isolement pour maladies contagieuses ; 

30 Cabines d’Aliénés; 

40 Pourcentage de l’Isolement par rapport aux hòpitaux 
(1/4), et par rapport au nombre maximum des passagers; 

d) Cubage d’air par couchette (6 m. c.); 

e) Aération, ventilation, éclairage, chauffage, distribution 
d'eau pour l’alimentation et les services généraux; 

f) Aménagement, ameublement, distribution et disposition 
des couchettes ; 

g) Revaàtements et enduits ; 

h) Suspension des couchettes et matériel de couchage. 


_ 


B) Sezoices annexes: 


a) Salle de consultation et salle d’attente ; 

b) Salle d’Opérations; Stérilisation, autoclave; Arsenal 
chirurgica] ; 

c) Pharmacie; Disposition, médicaments et substances 
désinfectantes ; 

d) Laboratoire de bactériologie ; Outillage ; 

e) Salle d’autopsie avec sortie spéciale et sabord d’im- 
mersion ; 

f) Bains et W. C.; 


9) Etuve à désinfection et Sulfurateur. 


C) Logement des Infitmiezs et Infitmièces. 


CONCLUSIONS 
La modification des locaux du Service médical à bord 
des navires de commerce, leur proportionalité au nombre de 


personnes embarquées et leur mise en harmonie avec les 
données de l’Hygiène moderne s'imposent, au nom de l’intérét 
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des malades et en vertu du souci légitime de la préservation 
des individus bien portants. 

Ces modifications, facilement E sur les navires en 
construction, et les améliorations dans cet ordre d’idées sur les 
bàtiments en service constitueraient pour les compagnies de 

navigation, sans grandes dépenses, une source de bénéfices, 

puisqu’elles se traduisent, en définitive, par une somme de 
bien-étre plus grande pour les passagers ef une meilleure 
utilisation du personnel navigant. 
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Der hygienische und Sanitàtsdienst auf den 
Auswandererdampfern. 


Von Dr. E. FOSSATARO, Oberstabsarzt der Kgl. Ital. Marine, 
Privatdozent der Traumatologie. 


Das Auswanderungsphinomen ist kein voribergehendes. 
Es gibt auf der Erdoberflàche eine so grosse Bevòlkerungsun- 
gleichheit der verschiedenen Teile und, andererseits, gibt es so 
viele Mineral- und landwirtschaftliche Hilfsmittel, die einige 
wenig bevolkerte Weltteile bieten, dass die Verschiebung 
grosser Menschenmengen stark bevòlkerter und ausgebeuteter 
Linder nach wenig bevòlkerten und weniger ausgebeuteten 
noch lange Zeit anhalten wird. 

Die Gemeindestaaten mit viel Naturreichtum sind wenig 
bevòlkert. Argentinien, fast zehnmal gròsser wie Italien, zàhlt 
kaum 5 Millionen Einwohner. Brasilien mit einer Flàche von 
3.219,135 Quadrat m hat wenig mehr als 13 Millionen Ein- 
wohner. Die Auswanderung wird nicht so schnell enden und 
Italien wird, noch lange Zeit, derjenige Staat bleiben, der die 
gròsste Auswanderungszahl aufzuweisen hat. Aus diesem 
Grunde ist Italien auch derjenige Staat, der am meisten fir 
die Ùberfahrt seiner Auswanderer hat Sorge zu tragen, umso- 
mehr, als wir an die traurigen Ereignisse auf den Auswanderer- 
schiffen M. Bruzzo, (1884) CarLo R., Anprea Doria, V. FLorIO 
und Remo (1894), die die denkwùrdigsten Schiffsepidemien er- 
trugen, erinnert werden. 

Das Gesetz vom 31. Januar 1901 hat das Auswanderungs- 
wesen in Italien in allen Hinsichten bedeutend verbessert. 
Es regelt die innere Einrichtung der Dampfer. Jeder Auswan- 
derer soll, wenn er im ersten Zwischendeck wohnt, 2,75 kbm 
Raum, im zweiten Zwischendeck 3 kbm, und im Oberdeck 
0,45 kbm zu seiner Verfiigung haben. Der Flichenraum der 
Stuckpforten, Scheilichter und Lucken in von Auswanderern 
besetzten Riumlichkeiten soll, mindestens, 5% der Oberflàche 
des Lokales betragen. Das zweite Zwischendeck soll von so- 
genannten fixen Eisenwindfàngern, dessen Miindungen sich 
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mindestens 2 m ùber dem Oberdeck befinden, versehen sein : 
jedoch sollten die Miindungen in allen Fallen iiber dem Segel 
angebracht sein. Die Windfinger sollen je einen Durchschnitt 
von nicht weniger als 7 Quadratdezimeter haben, und werden 
folgendermassen verteilt: Fiir  jeden Abteilungsraum des 
Zwischendeckes der von 25—100 Auswanderern belegt ist, 
2 Windfinger; 101-200, 3; mehr als 200, 4.. Die Ràume 
auf beiden Seiten von Maschine und Kessel und alle Raume 
im zweiten Zwischendeck sollen mit elektrischen Aspiratoren 
von solcher Stàrke versehen sein, dass die Luft geniigend 
erneuert werden kann. Im nicht genigenden Falle kann das 
Auswanderungs-Kommissariat, in jeder Abteilung des zweiten 
Zwischendeckes, zwei Luken (Uttley-System) einrichten lassen, 
um fortwihrende genigende Ventilation zu sichern. Die Bettge- 
stelle, mit Ausnahme derjenigen schwangerer Frauen, sollen 
1,80 m lang und 0,56 breit sein. Die Reihe der unteren Bet- 
ten mindestens 40 cm iber dem Fussboden, die der oberen 
70 cm uber der unteren, jedoch nicht weniger als 70 cm unter 
der Decke. Jedes Bett besteht aus Matratze, Kissen und wol- 
lener Decke. Matratzen, inkl. Kissen, aus Indiafaser bestehend, 
haben ein Gewicht von acht Kilo, aus Seegras hergestellt, 
ein solches von sieben Kilo. Fiir schwangere Frauen miissen 
Bettgestelle 80 cm breit sein. Jeder Korridor zwischen den 
Bettabteilungen soll eine Durchschnittsbreite von 80 cm und 
ein Minimum von 60 cm haben. 

Dieses sind die wichtigsten Hauptpunkte unseres Gesetzes. 
Vom hygienischen Standpunkte aus wissen wir aber, sowie 
aus den Berichten der Marineérzte, die als K6nigliche Kom- 
missare auf den Auswandererschiffen eingeschifft sind, dass 
wir nicht das Beste erreicht haben, da uns die Besserungen 
tiglich in ihren Berichten vor Augen gefihrt werden. Aber 
unsere Wiinsche scheitern, einerseits, an den erh6hten Billet- 
kosten und, andererseits, wieder an den Gewohnheiten das ver- 
altete System beizubehalten. 

Der erste Fehler unseres Gesetzes ist der, dass es eine 
zu grosse Menschenmenge an Bord lésst, und zu wenig Raum 
auf dem Ober- und Zwischendeck gestattet. Wenn die Dampfer 
ganz besetzt sind, besonders fiir die Reise nach Siid-Amerika, 
wo es unvermeidlich ist, der Hitze wegen, auf dem Deck zu 
bleiben, sieht man tiiglich dieses schmerzliche Schauspiel, d. 
h. die Passagiere sich vom Morgen bis Abend, gegenseitig 
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dritcken und stossen, und jeder Méglichkeit benommen sich 
zu bewegen ohne die anderen zu belistigen. Sie essen wie sie 
kònnen, der eine auf dem schmutzigen Fussboden sitzend, der 
andere stehend, fortwaàhrend Stirkeanstrengungen machend, 
um beim Rollen des Schiffes, das Gleichgewicht zu behalten, 
um seine Suppe nicht zu vergiessen. Diese schlechten Zustinde 
werden noch schlimmer, wenn etwas Wind von der einen oder 
anderen Seite weht, der Wasser auf das Deck spritzt. Dann 
sammeln sich die Passagiere alle auf eine Seite und das Ge- 
driînge wird noch gròsser. 

Auch in dem Zwischendeck haben die Passagiere wenig 
Raum, und viele Marineàrzte haben auf die mangelhafte Lif- 
tung, besonders des zweiten Zwischendecks, aufmerksam ge- 
macht. Oberst Montano, der frihere Chef des Auswanderungs- 
dienstes im Marineministerium in Rom, berichtet: «dass ein 
grosser Prozentsatz Auswanderer, infolge Herzkrankheiten, eines 
plotzlichen Todes an Bord sterben, wie folgende Statistik 
zeigt: 








Prozentsatz der Toten an Herz- 


Anzah] der Toten in Anzahl der Toten Herz- 5 ded 
krankheiten, zur Totalsumme 











ARA 4 Jahren lihmung, Herzkrankheit dee Toto 
Sid|Nord Fota | s. | n. | Total | s. | N |  Totalsumme 
summe summe 
1903 41 | 67 108 5) 5 10 |12,19| 7,46 9,26 
1904 84 | 65 149 6 v. 15 7,14 (13,85 10,07 
1905 81) 64 145 4 8 12 4,94| 12,5 8,27 
1906 114 | 91 205 10 6 16 8,77 | 6,99 7,82 























Man kann sich den schlechten Einfluss auf die Herz- 
kranken erkliren, wenn man in Erwigung zieht ihre schlechte 
Unterkunft und mangelhafte Liiftung des Zwischendecks, da, 
bekanntlich ja, die geringsten Atmungsstorungen nachteilig auf 
das Herz wirken. | 

Unsere Auswanderer haben, jetzt,nach Berechnung des Oberst 
Prof. PASQUALE, vorausgesetzt, dass die Luft in den Zwischen- 
decken durch. Liftung viermal stiindlich erneuert wird, nachts 
Je 12 kbm Luft pro Stunde. Dies ist zu wenig, da, nach Aussage 
der Hygieniker, 30 kbm. Luft fiur einen schlafenden Menschen 
erforderlich sind; und ist noch weniger im Verhàltniss zu 
dem Luftkubus, welchen die Mannschaft auf den Kriegsschiffen, 
Morosini, Varese, Lombardia, hat. 


(N°, 
dd 
DO 


E, Fossatato 


Nach Berechnung des Stabsarztes, Prof. BeLLi, haben 
unsere Matrosen auf diesen Schiffen mehr als 40 kbm Luft 
pro Stunde ; und, bei geschlossenen Stuckpforten, ein Minimum 
von 21 kbm. Um dieses auf den Auswanderungsschiffen zu 
erreichen, misste jeder Auswanderer mehr als 7,50 kbm 
Raum im Zwischendeck haben. Man wendet dagegen mit 
Recht ein, dass, nach diesen Anspriichen, die Uberfahrtkosten 
erheblich verteuert werden miissten, und dass in diesem Falle 
die Auswanderung heimlich geschéhe. Ja gewiss, ich  denke 
doch, hinsichtlich der Billetkosten kOnnte viel erreicht werden, 
wenn es gelinge, alle Parasiten die, heute, von dem Auswan- 
derungswesen leben, auszurotten. Sollten die Kompagnieen 
den unzahligen Auswandereragenten und Subagenten keme 
Provision zahlen, dann kònnte dieses Geld zur Aufbesserung 
der Zwischendecke verwendet werden. Es sind also die oben 
genannten Parasiten, die den Auswanderern die Luft an Bord 
nehmen. 

Unser Gesetz hat viel getan um die Agenten abzuschaffen, 
aber es ist ihm nicht gelungen und wird ihm vielleicht auch 
nicht gelingen. 

Ich glaube man kann die doppelte Frage des Gedringes 
an Bord und des ungenigenden Luftkubusses nur dann lòsen, 
wenn der Staat die Uberfahrt der Auswanderer selbst iùber- 
nimmt. Bei dieser Frage aber darf ich nicht lange stehen 
bleiben, und komme auf die Hauptaufgabe meines Berichtes 
wieder zurick. 

Also es ist bei uns allgemeine Uberzeugung, dass unser 
Gesetz den Auswanderern zu wenig Raum im Zwischen- als 
auch im Oberdeck gestattet. Oberst PasquaLe behauptet, dass 
jede Person des Zwischendeckes nicht weniger als 5 mt Raum 
haben miisste; wéihrend Oberst Montano meint, dass die 
Kompagnieen auch bei diesen Ansprichen die Billetpreise er- 
hòhen miissten. Deshalb schligt er vor in unseren Auswande- 
rungsgesetzen dieselben Vorschriften zu akzeptieren wie es 
Artikel 42 des Gesetzes vom 28. Februar 1907, betreffend das 
Auswanderungswesen in den Vereinigten Staaten, regelt, d. h. 
dass jedem Passagier des zweiten Zwischendeckes 3,92. kbm 
Raum zur Verfiigung stehen sollen. 

Bei dieser Gelegenheit mòchte ich einige Worte von 
dem Thermotank oder Thermosifon sagen, welcher auf einigen 
Dampfern eingefiihrt ist, und den Zweck hat die verschiedenen 
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Riume zu liften. Der Thermotank ist eine Luftheizungsein- 
richtung, verbunden mit einem Ventilator, welcher durch ein 
Ròhrensystem, einerseits die schlechte Luft von unter Deck 
gelegenen Riumen aufsaugt und, andererseits, frische oder ge- 
wirmte Luft in denselben einfihrt. 

Die Berichte unserer Marineàrzte sind im allgemeinen 
dem Termotank ginstig. Der Stabsarzt. TireRI0o, der vom 
Marine-Ministerium beauftragt wurde den Thermotank, auf dem 
Dampfer «Re d’ Italia», auf seine Leistungsfihigheii zu er- 
proben, und zu berichten ob er zweckmiissig wére, kam zu fol- 
genden Schliissen : 

1. Der Thermotank zur Lùftung der Zwischendecke ist 
zweckmàissiger wie die vorschriftsmassigen Windfinger, elek- 
trische und einfache Aspiratoren. 

2. Der Thermotank ist ein vortreffliches Mittel fùr die Hei- 
zung und Liiftung der Zwischendecke. 

Es ist zu erhoffen, dass die Beobachtungen anderer Arzte 
denen Tiserios gleichkommen, und die schwierige Frage «die 
Liftung der Zwischendecke» endgiiltig gelòst sei. Wie wich- 
tig sie ist, kann nur derjenige beurteilen, der ein Frauen- 
und Kinderzwischendeck am dritten oder vierten Tage 
schlechten Wetters, wenn Stuckpforten und Windfinge ge- 
schlossen sind, besucht hat. Was fir eine stickige Luft in 
dem Raum ist, kann man weder beschreiben, noch sich 
denken. 

Und nun sollen wir unsere Aufmerksamkeit auf das Bett 
des Auswanderers lenken, welches in seinem jetzigen Zustande 
viel zu winschen ùbrig lésst. 

Das Bett des Auswandezezs. Das Lager des Auswande- 
rers ist aus vier senkrecht stehenden, eisernen Stàben herge- 
stellt, welche durch ein wagerechtes, gitterartiges Eisenge- 
flecht zu einer Art Bettstelle verbunden sind. Die Seitenwinde 
bestehen, auf gròsseren Dampfern, ebenfalls aus Eisen; da- 
gegen auf kleineren, einfacheren, aus Brettern, welche mit 
Kalktinche iberzogen sind. Nur zu leicht bleibt diese Tiinche 
an den Kleidern der Passagiere haften, welche die Zwischen- 
decke mit Staub anfiillen. 

In der Bettstelle befindet sich ein dilnner Strohsack, 
welchen die besseren Dampfer-Gesellschaften am Endpunkte 
der Fahrt durch einen neuen ersetzen, wahrend die weniger 
Begiiterten denselben ruhig an Ort und Stelle belassen, damit 
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er den heimkehrenden Auswanderern wiederum als Lager- 
stitte diene. Die Lagerstellen sind schichtweise zu je einer 
Person ibereinander, in Hòohe des Zwischendeckes, hergerich- 
tet, und zwar in der Art, dass die senkrechten eisernen Stibe 
an der Decke und dem Fussboden befestigt sind. Im Zwischen- 
deck selbst aber, gibt es, abgesehen von den schmalen Gàn- 
gen zwischen den verschiedenen Lager-Abteilungen, keinen 
freien Platz, auf welchem die Auswanderer stehen oder sitzen 
kònnen. Bei stùrmischem Wetter, wo ein Verweilen auf Deck 
ausgeschlossen ist, sind die Leute gezwungen ihre primitiven 
Lagerstellen in voller Kleidung aufzusuchen, und dieselben auch 
als Tisch zu benutzen. Es ist klar dass ein solches Leben an Bord, 
besonders wenn die Zahl der Auswanderer zwischen 1500 bis 
2000 schwankt, mehr den Tieren als den Menschen gleich- 





kommt; und dass man, aus hygienischen Griinden, schon eine 
Umgestaltung der gegenwàartigen Zwischendecke auf den 
Auswanderer-Dampfern erstreben miisste. 

Da es unmòglich ist, einen besonderen Schlaf- und Ess- 
raum fiir Passagiere der dritten Klasse zu schaffen, wàare es, 
meines Erachtens nach, nicht zu verwerfen, den Schlafraum 
in einen Essraum zu verwandeln, und zwar in der Weise 
dass man die festen Lagerstellen (Bettstellen etc.) durch 
einfachere, bewegliche (respektive) Hingematten ersetzt. 

Die beifolgende Figur 1 stellt das Modell einer Hinge- 
matte mit Drahtnetz dar. 

Sie ist aus zwei eisernen Halbovalen angefertigt, zwischen 
denen sich das Drahtnetz ausdehnt. Die ganze Hangematte 
inisste mit einem wasserdichten Bezug umgeben werden, der 
lang und breit genug ist, so dass er in keiner Weise die. 
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Federkraft des Drahtnetzes beim Gebrauch der Hingematte 
beeintràchtigt. Sodann solite dieselbe, vermittelst eines Hakens 
und dreier Ketten an den Punkten A, 28, C, D, E, F be- 
festigt, an einer Eisenstange unter der Decke aufgehéngt 
werden. Sind die Passagiere morgens aufgestanden, dann 
miissten die verschiedenen Abteilungen (Hangematten) nach 
der nàchsten Wand geschoben werden unddurch Aufstellung von 
Tischen und Binken ware den Auswanderern, in wenigen Mi- 
nuten, ein Raum geschaffen, in welchem sie lesen, essen und 
schreiben kònnten. 

Die Vorteile der Hingematte mit Drahtnetz, im Vergleiche 
zum gegenwartigen Lager der Auswanderer, sind folgende : 

1. Sie ist ein Bett, viel bequemer und weicher als das 
eiserne Lager, dessen sich der Auswanderer heute bedienen 
muss, und dessen Hàrte wenig durch den diinnen Strohsack 
gemildert wird. Ich selbst habe zu wiederholten Malen den 
Versuch gemacht, mich in das eiserne Bettgestell des Aus- 
wanderers zu legen und, andererseits, in eine Hingematte 
mit Drahtgeflecht, und habe mich iberzeugt, dass man in 
letzterer die Matratze vollstàndig entbehren kann. Das Netz 
ist so weich und elastisch, dass es jeder Kéòrperbewegung 
nachgibt. 

2. Kàme die Hingematte in Gebrauch, dann wàren die 
Strohsàcke iberflissig. Die Abschaffung derselben auf den 
Auswanderer-Dampfern wére, nach meinem Dafirrhalten, ein 
fast so grosse hvgienischez Vorteil, wie die Anschaffung der 
heutigen eisernen Wasserbehdlter fir die damaligen alten Fàs- 
ser. Mehr oder weniger werden die Strohsicke Nester von 
Fléhen und Wanzen sein, und dieses Ungeziefer ist tatsàch- 
lich manchmal eine Plage an Bord. Da die Auswanderer ge- 
zwungen sind vollstàndig angekleidet auf ihren Lagerstellen 
zu verwellen, werden die Strohsicke in kurzer Zeit ausser- 
ordentlich schmutzig. Fiigt man nun noch hinzu, dass Kinder 
auf diesem Lager schlafen, dann gleicht der Strohsack, am 
Ende der Reise, nur noch einem Mistsack ! 

Die Hangematte aus Drahtgeflecht, mit ihrem wasser- 
dichten Uberzug, wire die beste Schlafstelle fiir Auswanderer- 
kinder, insofern als sie sich mit Wasser ausserordentlich 
leicht séubern und trocknen liesse, was bei dem verfaulenden 
Stroh in den Sécken nicht angebracht ist. 

3. Man kann die Hingematte leicht desinfizieren. In ge- 
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woòhnlichen Fallen geniigt es, wenn man im Hafen, bevor die 
neuen Passagiere an Bord kommen, den Uberzug mit Lauge 
wischt, andererseits aber kònnte man, wenns nòtig ist, die 
ganze Hingematte in den Desinfektions- 
kessel stecken. 

4. Die Hangematte, vom Gesichts- 
punkte der Sicherheit der darin Liegen- 
den aus betrachtet, gewàahrt denselben 
nicht nur ein dusserst tiefes, bequemes 
Liegen, sondern sie bleibt, trotz des 
Rollen des Schiffes, stets wagerecht; 
was bei den bisherigen Lagern, die 
allen Bewegungen des Schiffes folgen 
miissen, ausgeschlossen ist. 

Man braucht durchaus kein See- 
mann zu séin, um .inveiner. .Hange- 
matte zu schlafen, wie viele meinen. 
Diese Annahme ist vollstindig grund- 
los. Meiner Ansicht nach sollte kein 
Einwand erhoben werden, gegen die 
Einfilhrung der Hingematten aus Draht- 
netzen an Bord, die so vorteilhaft im 
Vergleich zu den heutigen Lagern auf 
den Auswanderer-Dampfern stehen. 

Der Stabsarzt Stoppani hat einen 
anderen Vorschlag gemacht, der, ich 
soll es gestehen, mehr Gunst gefun- 
den hat als der meinige. Er méchte 
die ganzen Betten im Zwischendeck 
in Gruppen von je acht einteilen: die 
beiden siussersten Betten jeder Grappe 
(ein oberes und ein unteres) sollten 
etwas von den anderen Betten dieser 
Gruppen entfernt sein, und, ausserdem, 
mittelst einer besonderen Vorrichtung, 
unter der Decke aufhebbar. An Stelle 
der Betten kéme ein Tisch, an welchem 
die acht Menschen der Gruppe bequem speisen kònnten (wie 
Figur 2 zeigt). 





Der Fehler dieses Vorschlages ist, dass die Matratze bei- 
behalten wird. Meines Erachtens jedoch kann man eine griind- 





. . ” ® ” . " n). 
Dex hwgienische und Sanitàtsdienst auf den Auswandevezdampfezn 223 


liche Verbesserung des Zwischendecks, vom. hygienischen 
Standpunkte aus, ohne Aufgeben der Matratze nicht erreichen. 

Das Essen. Die Kost der Auswanderer ist jetzt sehr gut 
und reichlich bemessen, aber die Austeilung derselben muss 
getndert werden. Die Passagiere versammelt man in Gruppen 
von je sechs oder acht; jede Gruppe, bekommt eine Schiissel 
fiìr Suppe und Fleisch, und eine Kanne fiir Kaffee und Wein; 
ausserdem erhélt noch jede Person einen Teller, Gabel, Lòf- 
fel und ein Glas. Zu den tiglichen Essenzeiten gehen die 
Passagiere, von jeder Gruppe einer, der Reihe nach, an die 
Kiichentùr, an welcher ihnen das Essen fùr ihre Gruppe ver- 
abfolgt wird. 

Es ist klar, dass auf diese Weise, die Austeilung des 
Essens sehr lange dauert, und dass die letzten die Suppe 
nicht mehr gut bekommen. Aus diesem Grunde ist es wiin- 
schenswert, dass die Austeilung des Essens mittelst eines 
mechanischen Verteilers geschieht.. Hat der Passagier ge- 
gessen, dann miisste er seine Schissel in den Abwaschraum 
tragen, wo er dafir eine Nummer zur. Austeilung fir die 
nichste Mahlzeit erhélt. Nach diesem System musste man 
einen Abwaschraum an Bord der Auswandererdampfer haben, 
der bis jetzt aber noch auf keinem vorhanden ist. Naht die 
Essenstunde jetzt, dann sieht man Frauen mit ihren Schùrzen 
die Teller abwischen, desgl. Minner dieselben mit Brotkrume 
reinigen. 

Wdsche waschen. Es ist iberflissig zu sprechen von 
der Notwendigkeit des Waschen schmutziger Wische auf den 
Auswandererdampfern, wo so viele Frauen und Kinder sind. 

Unser Gesetz verpflichtet die Kompagnie besondere Wasch- 
becken an Bord zu haben, und bestimmt auch wieviele Male 
tiglich, und wie lange jedesmal diese Becken mit reinem 
Siisswasser angefiillt werden sollen, damit die Passagiere ihre 
Wische genigend waschen kénnen. Das Siisswasser aber ist 
kostbar an Bord, und man versucht damit die gròssten Spar- 
samkeiten zu machen. Fiir die Hygiene an Bord ist von be- 
sonderer Wichtigkeit das Waschen schmutziger Wasche, wel- 
ches man nicht vom guten Willen des Passagiers abhàngig 
machen sollte, sondern man sollte gesetzlich eine Dampf- 
waschmaschine an Bord verlangen. Unter arztlicher Aufsicht 
wiùrde man dann, tàglich, die schmutzige Waische sammeln, 
dieselbe waschen und trocknen in besonderem Raume, oder, 
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bei schònem Wetter, auf Segeltau am Deck. Hat jetzt der Passa- 
gier seine Wische gewaschen, weiss er nicht wo er sie trock- 
nen soll. Aus Furcht, dass sie ihm gestohlen wird, wéscht er 
sie entweder garnicht oder versteckt sie in nassem Zustande. 
Das Waschewaschen sollte an Bord einer besonderen Bestim- 
mung unterliegen, und von besonderem Personal gemacht 
werden, welches auch die Verantwortlichkeit ébernimmt. 

Die Reinigung dex Zwischendecke. Obwohl Marine- 
srzte zu allen Zeiten (SENFTLEBEN, FossaGRIEvES, PLUuMERT) das 
viele Waschen der Unterdeckriume ungemein getadelt haben, 
halten Kapitàne und Seeleute noch mit einer gewissen Stand- 
haftigkeit daran fest, und lassen, heute noch, ganze Stròme 
Salzwasser, behufs Reinigung, ins Zwischengedeck. Schrubber 
und Decktrockner kommen dann ins Spiel, und es gelingt 
wirklich, auf diese Weise, alle anhaftenden organischen und 
anorganischen Dejekte hinwegzuschwemmen, aber das ge- 
schieht auf Kosten der Gesundheit der Passagiere. 

Die Seeleute waschen um zu waschen, ganz gleich ob in 
dem Raum, den sie reinigen wollen, Menschen wohnen oder. 
Ratten. Die Riicksichtslosigkeit der Kapitàne auf einigen 
Dampfern geht gar so weit, dass sie die Zwischendecke um 
Mitternacht, d. h., wenn die Passagiere schlafen, waschen las- 
sen. Das habe ich auf dem Dampfer «Trave» des Norddeut- 
schen Lloyds, 1903, erfahren. Der Dampfer existiert jetzt nicht 
mehr, da er ausrangiert ist, aber der Kapitàn lebt hoffentlich 
noch und ist gesund, was ich ihm von Herzen winsche. 

Dieses erzihle ich um zu zeigen, dass auch auf den 
Dampfern der besten Kompagnien die Ricksichtnahme fiir die 
Auswanderer viel zu winschen ibrig lisst. Diese Reinigung 
lassen die Kapitàne auf eigene Anordnung machen, ohne Zu- 
stimmung des Kéoniglichen Kommissars, obwohl sie gesetzlich 
verpflichtet sind ihn, vorher, von allen Vorkommnissen im 
Zwischendeck zu unterrichten. 

Aber es gibt in dieser Hinsicht etwas noch Schlimmeres. 
Die Zwischendecke werden nicht nur auf offenem Meer ge- 
waschen, wo das Wasser rein ist, sondern auch in den Hàfen, 
wie Buenos-Ayres, Genua. In den Hàfen geschieht das sogenannte 
grosse Reinmachen, um die Dampfer hibsch sauber fir die 
neuen Passagiere herzurichten. Wer diese Hifen kennt, kann 
sich auch ein Bild vom Wasser derselben machen, mit Ab- 
fallstoffen und Exkrementen ibersàttigt ; und mit diesem Was- 
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ser lassen nun die Kompagnien ihre Dampfer waschen, was 
die Kapitine mit «Zwischendeckzeinigung» bezeichnen. 

Auf den Kriegsschiffen hat man die Frage der Reinigung 
der Unterdeckriume, durch Einfihrung Linoleumbelages, end- 
gltig gelòst. Hier geniggt ein blosses nasses Aufwischen des 
o um die Unterdeckriume rein und trocken zu er- 
halten. Es wédre nicht zu viel, wollte man gesetzlich die 
Zwischendecke der Auswandererdampfer mit Linoleum belegt 
verlangen. Ist Vorstehendes unerreichbar, dann sollten wenig- 
stens, gesetzlich, die Kapitàne verpflichtet sein die Zwi- 
schendecke der Auswanderungsdampfer in den Hafen, mit 
Sandsteinen scheuern zu lassen - und, nachher, mit Silsswas- 
ser zu spilen. Ist der Fussboden von Eisen, sollte man ihn 
zuerst mit einem eisernen Gerét abkratzen und dann mit 
feuchten Séigespinen (besprengt mit a 1:6000) 
abreiben. 

Um die schlechten Folgen des héaufigen Deckwaschens 
zu zeigen, erzéhlt FriepeL (1866) folgendes ilber die Gesund- 
heitsverhaltnisse der beiden englischen Schiffe «Centurio» 
und Conqueror», von welchem am Centurio trocken gescheu- 
ert, am Conqueror einmal wéchentlich das ganze Schiff 
griindlich nass gescheuert und gewaschen wurde : 


«Centurio»  «Conqueror» 


IR Iglielige ae e oe: 4 99 
Lun ALS1O GATA LA VA EA Oo OCA z 33 
bahio der nà Logo 132 198 
Halsentzindungen Ae 62 179 
eee Ie TE LIV 9 i — 10 
Biouglirapiheiten a LL Lu 189 207 


Dabei zeigten auf letzterem Schiffe alle Wunden und Ex- 
korriationen einen schlechten Heiltrieb und Neigung zu Rot- 
lauf. (PLumert, Gesundheitspflege auf Kriegsschiffen.) 

Heute wére es nicht richtig auf den Auswandererdamp- 
fern den sanitàren Zustand der Passagiere immer mit den 
hygienischen Beschaffenheiten der Dampfer, im allgemeinen, 
in Verbindung zu bringen; weil manche Passagiere, die an 
Bord erkranken, den Keim der Krankheit bereits in sich 
tragen. Es ist doch unzweifelhaft, dass mehrere Dampfer ihre 
eigene Pathogenie haben, die darin besteht, dass auf jeder 
Fahrt eine mehr oder weniger grosse Anzahl derselben Krank- 
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heitsanfalle vorkommt. Der Dampfer «Bologna» z. B. (Montano 
Statistica degli Emigranti durante l’anno 1907. Annali di Medi- 
ciana navale e Coloniale Luglio 1908) hatte auf der Riickfahrt 
von Sid-Amerika (Febr.—Màarz 1907) 200 Kinder an Bord, 
von denen 29 die Masern bekamen. Auf der darauf folgenden 
Ausfahrt (April, Mai) 15, und 3 Monate spàter auf der Heim- 
fahrt abermals 15 Krankheitsfalle zu verzeichnen hatte. 

Wir kònnen sagen, dass die Krankheitserscheinungen 
auf einem Dampfer aus der Summierung der eigenen Patho- 
genie und der Krankheiten, welche die Passagiere einfihren, 
hervorgeht. Wahrend nun dieses zweite Element unabhàngig 
von den hygienischen Bedingungen eines Dampfers ist, steht 
das erste, d. h. die eigene Pathogenie mit demselben und, meines 
Erachtens, besonders mit der Art der Reinigung der ei 
denen Raàume an Bord, in engem Zusammenhange. Auf allen 
Auswandererdampfern, die in italienischen Hafen verkehren, 
ist das zweite Element fir alle dasselbe, und deshalb kommt 
nur die eigene Pathogenie in Frage um ihre Krankheitser- 
scheinungen zu bestimmen. Daher die Statistiken des Oberst 
Moxrano, welcher alle Dampfer nach ibrer Anzahl von 
Kranken an Bord aufgestellt hat, zeigen verhaltnisméssig, 
meines Erachtens, den hygienischen Zustand eines jeden 
Dampfers. 

Es wére interessant die Krankheitserscheinungen, an 
Bord der verschiedenen Dampfer, im Verhàltnis mit dem 
Waschen der Zwischendecke zu beobachten. 


DER SANITATSDIENST. 


Lisst die Hygiene an Bord der Auswandererdampfer heute 
noch viel zu wiinschen ibrig, so ist der Sanitàtsdienst sehr 
gut organisiert. Der Chef dieses Dienstes ist ein kòniglicher 
Marinearzt, dem auch zugleich die Befugnis eines kòniglichen 
Kommiesars an Bord ibertragen ist. Die Hospitale sind sehr 
gut eingerichtet, und fehlt nichts an modernen Hilfsmitteln, 
weder in der Apotheke noch im Instrumentenschrank. Betràgt 
die Auswandererzahl mehr als 700 Passagiere, dann soll ein 
Zivilarzi als zweiter Arzt an Bord sein, und sind die Passa- 
giere 1500, dann kann das Kommissariat 2 Zivilàrzte bean- 
spruchen. 

Was die Kranken an Bord anbetrifft, haben wir im letz- 
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ten Jahre eine Verminderung gehabt, sowohl in der Rick- 
fahrt als in der Ausfahrt. Im Jahre 1906 hatte man 16,97°/00, 
1907 16,40%. Die Toten an Bord betrugen im Jahre 1906 
0,73%, im Jahre 1907 0,72%. (Riickfahrt.) In der Ausfahrt 
betrugen die Kranken an Bord, im Jahre 1906, 9,31%co, 1907 
9,12%. Die Toten an Bord, im Jahre 1906 0,27%, 1907 
0,25°/00. 

Wir haben mehr Kranke auf der Fahrt nach Sid- als 
nach Nord-Amerika gehabt, und das ist erklarlich, weil alle 
Auswanderer die fir Nord-Amerika krankheitshalber (Tra- 
coma, Hautkrankheiten etc.) nicht angenommen wurden, nach 
Sùd-Amerika fuhren. 

Auf der Fahrt nach Siùd-Amerika waren die Krankheiten 
der Verdauungsorgane iberwiegend ; auf der Fahrt nach Nord- 
Amerika herrschten die der Atmungsorgane vor. 

Unter den Infektionskrankheiten war auf der Rickreise, 
wie immer, die Tuberkulose ilberwiegend, wahrend auf der 
Ausreise die Malaria ihre Stelle einnahm. 

Es ist traurig zu konstatieren, dass, trotz aller getroffenen 
Vorsichtsmassregeln und extra angeregten Aufmerksamkeit 
der Arzte an Bord, die Sterblichkeit der Kinder an gastro 
enteritis sich auf der Riickreise (1907) erheblich vergròssert hat. 
Diese Sterblichkeit ist in Verbindung zu bringen mit den 
schlechten Gesundheitsverhéltnissen der heimkehrenden Kinder. 
Die nachfolgenden graphischen Bilder, eins und zwei, des Oberst 
Montano zeigen die verschiedenen Krankheiten und die Sterb- 
lichkeit, die wir an Bord der Auswandererdampfer in den 
letzten Jahren hatten. 
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Totalsumme der Kranken und Toten der Ausgewanderten und Zurùckgekehrten. 
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SECTION XXI: 


MEDECINE NAVALE ET 
MALADIES TROPICALES 





COMMUNICATIONS 


Sul pigmento malarico. 


Per al Prof. VITTORIO-ASCOLT, < 


Già Lancisi aveva rilevato che nei morti di urnicioso gli 
organi ipocondriaci — milza e fegato — erano grossi e lividi al- 
l'aspetto. Bright notava il colorito scuro della corteccia cerebrale, 
paragonandolo alla grafite. FoLcHi aveva notato, nel praticare 
il salasso, che il sangue nelle perniciose era più nero che in 
qualsiasi altra condizione morbosa. 

Quando venne applicato il microscopio all'esame dei vi- 
sceri, MeckeL (1847) trovò dei granuli sparsi in mucchietti di 
pigmento nero nel sangue di una alienata morta di febbri 
intermittenti: opinò che provenisse dalla milza, la quale era 
grossa e molto carica dello stesso pigmento. 

VircHow notò che il pigmento era incluso in cellule ana- 
loghe ai globuli bianchi. 

FreRICHS, studiando la disposizione del pigmento malarico, 
osservò che in certi casi si rinveniva unicamente nella milza, 
in altri nella milza e nel fegato, che mai si trovava in circolo 
senza che le grandi glandole ipocondriache ne fossero cariche. 
Confermò che il pigmento nella milza era incluso ora in leu- 
cociti, ora in cellule tozze, ora in cellule fusiformi. Opinò che 
si formasse nella milza dal sangue, per azione di una sostanza 
acida propria delle febbri intermittenti. 
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ARnsTEIN fece la esatta constatazione che il pigmento 
esisteva nel sangue circolante oltre che negli organi dei 
deceduti con la febbre: mancava invece nel sangue se la 
morte era venuta qualche giorno dopo terminate le febbri: ne 
dedusse che il pigmento si formasse in circolo nell'accesso 
febbrile e sì deponesse quindi negli organi. 

KeLscH indipendentemente da ArnsTEIN arrivava allo stesso 
risultato e trovava che il pigmento predomina nella vena sple- 
nica e nella vena porta. 

Da allora l'origine del pigmento nel sangue circolante, 
la melanemia, fu ammessa generalmente. 

LaveRAN riconobbe (1880) che i corpi pigmentati nel sangue 
erano dei parassiti: trovava la base della sua opinione nei 
flagelli che da quelli si dipartivano. 

Contemporaneamente, con lo studio minuto dei globuli 
rossi, MarcHiarava e Ceti stabilirono dal 1879 al 1884 la genesi 
intraglobulare del pigmento. 

Tutti gli autori qui ricordati accordarono il carattere della 
specificità per la malaria ai loro reperti. 

Questo è il progresso delle cognizioni intorno al pigmento, 
compiutosi in circa 40 anni di ricerche (dal 1847 al 1884). 
Fu lo studio del pigmento che condusse alla scoperta dei 
parassiti della malaria. Da allora i ricercatori si occuparono 
del parassita e abbandonarono lo studio del pigmento — il 


filo conduttore che ha guidato alla trasformazione dell'intera 
patologia della malaria. 


K 


Questi fatti, qui enunciati secondo la loro evoluzione 
storica, racchiudono quanto noi finora conosciamo di accertato 
intorno al pigmento. 

Da qualche anno ho ripreso in esame le questioni relative 
al pigmento, e mi tengo onorato di esporre qui 1 primi risul- 
lati raggiunti. 

Il pigmento malarico per l'aspetto nerastro, perchè scar- 
samente solubile e perchè non dava le reazioni microchimiche 
del ferro, si è chiamato pigmento melanico o melanina. SÌ 
è quindi coniata la frase, che viene stereolipicamente ripetuta, 
che il pazassita vive a spese del globulo rosso trasformando 
l'emoglobina in melanina. i 

Ora. senza neanche accennare alla immensa serie di lavori 
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che sulle melaninie sono! ‘stati fatti da MecKEL fino a noi, 
ricorderemo le principale proprietà con cui sono generalmente 
distinte. 

Le melanine costituiscono una classe di sostanze che 
hanno in comune le indicate proprietà di pigmento granulare 
nerasco poco solubile; ma nella loro costituzione chimica 
posseggono un nucleo quale si trova nelle sostanze albumi- 
noidi, hanno una composizione in cui N, H e C stanno nei 
rapporti 1: 5: 5; contengono piu o meno in abbondanza dello 
S, alcune anche del Fe. Esse si formano nelle cellule e non vi 
sono secondariamente incluse. 

Da MreckEL in qua è universalmente riconosciuto che esse 
non hanno rapporti con l’emoglobina e i suoi derivati. 

Possono artificialmente ottenersi da sostanze incolori del 
gruppo delle sostanze albuminoidi e anche dai derivati di esse 
appartenenti alla serie aromatica (tirosina). Richiedono per la 
loro genesi abbondanza di O:. 

Le melanine nel nostro organismo sarebbero fisiologica 
mente contenute negli strati superficiali della cute, nella coroide ; 
patologicamente in alcuni tumori, nel morbo di Addison, nel 
diabete bronzino, nei gravi marasmi, nell’oocronosi, in alcuni 
avvelenamenti. 

Nei malarici il pigmento origina nell’interno del pa- 
rassita: dovrebbe essere una melanina di genere del tutto 


| speciale. 


Firsr, uno dei profondi conoscitori delle melanine, afferma 
che nè per le origini nè per le proprietà il pigmento malarico 
può ascriversi alle melanine. 

Oggi le frase fortunata che ha resistito al tempo rappre- 
senta per lo meno un anacronismo. Recentemente Manson 
ha dato al pigmento un nome nuovo, emozoina; ma non ha 
aggiunto così nulla alla nostre cognizioni. 

Qui ricordo con soddisfazione come l’unico autore che 
abbia investigato la natura chimica del pigmento sia stato un 
italiano di grande valore, il Carbone. Egli ritenne, in base a 
ricerche dirette, che il pigmento fosse costituito in gran parte 
da ematina. Purtroppo, egli esaminò una sola milza, un ma- 
larico cronico; usò metodi non esenti da critiche: comin- 
ciava la ricerca trattando a caldo con potassa la milza  tri- 
turata. 

La sua opinione rimase lettera morta. 

LO 
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Della zatura del pigmento malarico. ho quindi inteso 
anzitutto di occuparmi. 

La prima difficoltà da sormontare era quella di procurarsi 
il pigmento in una certa quantità ‘allo stato di purezza più o 
meno relativa e senza adoperare sostanze o metodi capaci di 
alterarlo. 

Partii dalla milza di soggetti morti di perniciosa. Il numero 
dei morti di perniciosa è negli ospedali di Roma ormai scar- 
sissimo. In 3 anni non mi é riuscito che di avere 6 milze di 
pernicioso ; di 3, il materiale andò perduto a un grado più o 
meno avanzato di preparazione. 

Potrò intrattenervi sui fenomeni osservati nell'esame delle 
altre 3 milze. 

La milza del pernicioso è grossa, nerastra, molle, dif- 
fluente. Tagliata per lungo e lievemente premuta dalla parte della 
capsula, lascia scorrere una poltiglia fluida rosso-nerastra, 
che si raccoglie in un grosso bicchiere a calice: 

Alla poltiglia si aggiunge abbondantemente dell’acqua 
distillata. Questa scioglie l’emoglobina e si colora in rosso più 
o meno carico. Si rinnova e sì decanta quotidianamente questo 
liquido, che ogni giorno diventa più chiaro. Dopo qualche 
tempo sornuotano nel liquido anche dei brandelli connettivali, 
che si aliminano con la decantazione. Nel sedimento si sta- 
biliscono due strati abbastanza distinti tra loro : uno più scuro 
in basso, uno grigiastro in alto. 

Il rinnovamento del liquido dopo qualche tempo può farsi 
progressivamente più di rado, ogni 2, 3, 5, 6 giorni. 

A poco a poco dopo 1---2 mesi rimane al fondo del bicchie- 
re un alto strato nero pressochè uniforme. 

A tal grado di preparazione, nell'acqua distillata non 
passa più alcun residuo difforme; agitando il liquido, il depo- 
sito granulare si sospende per breve tempo e torna presto a 
depositare uniformemente. 

Il deposito è pronto per l'esame. 

E insolubile nell'acqua calda, nell’alcool, nell’etere, negli 
acidi organici diluiti, nelle soluzioni saline. E° invece solubile 
nella liscivia di soda e di potassa, da cui precipita per ag- 
giunta di acidi; ma meglio ancora in alcool acidificato (acido 
acetico al 0,20%). 

Il solvente si colora in rosso-bruno più o meno intenso : 
rimane un deposito. poco abbondante, il cui colore varia dal 
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bianco-sporco fino al castagnochiaro a seconda delle prepa- 
razioni. 

Con il liquido colorato in rosso si ottengono cristalli di 
emina. Le ceneri ottenute calcinando il residuo dell’evapora- 
zione costituiscono una polvere impalpabile che contiene molto 
ferro. 

La soluzione alcoolica del pigmento alcalinizzato mantiene 
il colore rosso e presenta all'esame spettroscopico le bande 
proprie dell’ematina. 

Così viene dimostrato in modo perentorio che i/ pigmento 
risulta di ematina. 

L’esame microscopico del deposito lo dimostro costituito 
da granuli nerastri presso che eguali per forma e per tono di 
colore. Quando viene decolorato, lascia riconoscere dei grossi 
bacilli non patogeni, un certo numero di blastomiceli, detriti 
amorfi. Il colorito più o meno carico di questi sedimenti 
dipende dalla presenza di granuli di pigmento che hanno 
assunto un colore rosso-cupo, rosso-rameico. 

Mentre ‘lavoravo con la polpa di pernicioso, ho trattato 
allo stesso modo il pigmento della coroide di 50 occhi di bue 
per averlo a disposizione come termine di confronto. Il pig- 
mento di coroide è uno delle più tipiche melanine. Esso è più 
nero che il pigmento malarico, e ha un riflesso splendente. 
Trattato con alcool acidificato non si modifica: l'alcool 
rimane limpido e chiaro. Questo reperto negativo da un lato, 
e dall'altro la sicura constatazione che il colorito del pig- 
mento malarico dipendeva da ematina ha escluso la necessità 
di procedere ad ulteriori prove di comparazione. 

Ad evitare il sospetto che l’ematina ottenuta potesse deri- 
vare da processi emolitici che si fossero verificati nella milza 
nel corso della perniciosa ho fatto ad un cane cinque inie- 
zioni di pirodina con intervallo di 1-3 giorni e in dosi 
crescenti da 0,25—1 gr. La milza del cane avvelenato era 
molle, grossa, ma non nerastra: davo una poltiglia densa 
diffluente. Sottoposta allo stesso trattamento che la poltiglia 
della milza malarica ha dato un residuo grigio-scuro, assai 
scarso (può valutarsi o !/i—'/e). 


% 


La constatazione della natura chimica del pigmento ne 
prova l'intimo nesso con l’emoglobina. 
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Le cognizioni che oggi possediamo sulle forze digestive 
degli organismi monocellulari si accordano con il concetto 
che a fermenti digestivi si debba la trasformazione chimica del 
l'emoglobina in ematina. 

Ma il problema è certamente assai più complesso. Basta 
mettere a riscontro di questo risultato chimico i fenomeni che 
derivano dalla più semplice osservazione microscopica per 
persuadersene. 

Nel protoplasma del parassita si osserva il pigmento come 
granuli o bastoncini nerastri, con riflessi verdastri. Sono dotati 
di due specie di movimenti : movimenti oscillatori, assai diversi 
dai browniani, e movimenti di traslazione da un segmento 
all’altro del parassita; assumono posizioni bene determinate 
nelle singole fasi di vita dell’ematozoo sia nel ciclo asessuale, 
sia nel ciclo sessuale. 

Le singole proprietà di questi granuli, e cioè forma, gran- 
dezza, tono di colore, attività nei movimenti, posizione, varia- 
no a seconda la specie del parassita. 

Si può bene concludere che se una parte dell'emoglobina 
dell'emazia si trasforma in ematina; il pigmento non è un 
semplice precipitato, un prodotto escrementizio. Si localizza 
in determinate porzioni di protoplasma dotate di speciale 
attività motoria, di particolare importanza biologica. Com’ è 
noto, l’ematozoo nel ciclo sessuale è fornito di uno o più 
vacuoli, sono probabilmente deputati o funzioni nutritive, e si 
modificano e si riducono con il progredire del suo sviluppo. 
Il pigmento può essere in rapporto con questi vacuoli e se- 
gnare con i suoi movimenti le tappe evolutive degli organi di 
nutrizione. 

Nel ciclo sessuale i vacuoli non sono stati riconosciuti: il 
pigmento origina forse anche più in determinate parti del proto- 
plasma: è in forma piuttosto di bastoncini che di granuli; meno 
mobile, si atteggia variamente secondi le fasi di disviluppo. 
Il colorito della emazia parassitifera, non dipende solo dalla 
porzione di emoglobina che si trasforma in ematina, ma dalla 
lesione della capacità vitale che l’emazia patisce per la pre- 
senza della specie di parassita ospitato. 

Per queste ragioni io non identificherò ematina e pig- 
mento: ma mi servirò dell'espressione pigmento malarico, 
che nulla compromette circa la sua essenza, e racchiude il 
concetto fondamentale della sua specificità. 
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Con queste idee sulla origine del pigmento malarico era 
naturale mi domandassi ancora quali erano le sue proprietà 
biologiche. La quantità che ne avevo raccolto mi permetteva 
degli esperimenti. 

Il pigmento restato qualche tempo in alcool assoluto 
puro lo trasportai in una soluzione fisiologica di cloruro 
sodico: evaporai l'alcool mantenendo a lungo la soluzione 
a 50-60 gm. — Del pigmento sospeso nel liquido fisiologico 
mi sono servito per iniezioni negli animali. Di queste iniezio- 
ni ne ho praticato due serie: in una serie ho iniettato il 
liquido nelle vene del coniglio, nell'altra l'ho iniettato negli 
organi ipocondriaci di cane. Ho fatto altrettante iniezioni di 
carbone di Belloc sospeso in soluzione fisiologica. 

Espongo in breve i risultati : 

In un coniglio si praticano 3 iniezioni endovenose di 
pigmento, dense, di b cme. l'una. Si sacrifica dopo 40 giorni, 
mentre lo stato di nutrizione si mantiene buono. 

All’autopsianonsiriscontrano evidenti lesioni inalcun organo. 

All'esame istologico, previa fissazione in alcool e colora- 
zione all’ematossilina ed eosina, si ha: 

Nel fegato : 

Lieve infiltrazione della parte periferica e anche disse- 
minata negli spazi triangolari. I capillari portali e le vene 
centrali sopraepatiche dilatate. 

Non si riconosce pigmento. 

Nella milza: 
Leggiera dilatazione delle lacune sanguigne. 


Non sensibile alterazione della struttura. Non presenza di 
pigmento. 


Nel rene: 
Dilatazione generale dei vasi, in modo assoluto non at- 


tribuibile a maltrattamenti del preparato. Dilatazione degli 
spazi di BowMAnn. 





In molti tubi collettori si trova materiale parte omogeneo 
e parte granuloso (cilindri renali). 

In rari tubi collettori (2—3 per taglio) si trovano corpi 
tondeggianti poco colorati dall’eosina, aggruppati o isolati, 
che hanno l'aspetto di blastomiceti. 

Nel corfex corticis infiltrazione parvicellulare diffusa. 
Molte cellule, specie dei canalini contorti, presentano rigon- 
fiamento torbido. 
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In un cane si pratica, previa laparotomia, iniezione paren- 
chimatosa di pigmento nella milza e nel fegato adoperando 
in toto circa 3 cme. di soluzione densa. 

Si uccide, dopo un mese: 

La milza si presenta impiccolita e dura, con la capsula 
opacata. 

All'esame istologico : 

La capsula è fortemente ispessita per tessuto connettivo 
neoformato. Le lacune sanguigne sono molto dilatate. 

Abbondante accumulo di fagociti carichi di pigmento 
nelle lacune sanguigne perimalpighiane, alla periferia delle 
quali in specie il tessuto connettivo neoformato è più abbon- 
dante e sostituisce del tutto il delicato reticolo del Tigri. 

Fegato : 

La capsula è un po’ opacata nella zona iniettata. 

I tagli microscopici si praticano in punti un po’ lontani. 

Sì trova: 

Cresciuto il tessuto connettivale della capsula: copiosa 
infiltrazione parvicellulare e neoformazione connettivale spe- 
cialmente negli spazi triangolari. E notevole soprattutto che 
l’infiltrazione parvicellulare e la neoformazione connettivale 
predominano là dove abbondano i fagociti carichi di pigmento 
e il pigmento libero. 

Nel rene non alterazioni importanti. 

In un secondo cane che ha subìto analoga iniezione ed 
è stato ucciso dopo 12 giorni si sono riconosciute alterazioni 
analoghe. 

Negli animali di controllo in cui si è iniettata la sospen- 
sione di carbone di Belloc nulla di simile: nel coniglio dopo 
oltre un mese vera carbone sia nel fegato, sia nella milza e 
non verano alterazioni renali. 

Nel cane si ebbe deposito abbondante di particelle di 
carbone lungo i vasi, ma non proliferazione connettivale o 
appena sensibile. 

I risultati bruti di queste esperienze sono per sè così 
chiari che non hanno bisogno di molte illustrazioni. 

Il fatto sicuro è questo: che il pigmento dopo 40 giorni 
dall'iniezione endovenosa nel coniglio è totalmente scomparso 
dal fegato e dalla milza; mentre un mese dopo la iniezione 
parenchimatosa nel fegato e nella milza del cane è ancora 
molto abbondante. 
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Dal che bisogna concludere o che il coniglio e il cane 
si comportano diversamente di fronte a questa sostanza, oppure 
che nel torrente sanguigno si ritrovano delle forze solventi 
che mancano nel fegato e nella milza. 

Un secondo fatto è anche più saliente: l’infiltrazione 
parvicellulare e l'aumento di conneltivo nel fegato e nella milza 
di cane iniettati ; l’alterazione renale nel coniglio che ha subìto 
la iniezione endovenosa. Se 1 fenomeni di flogosi (special- 
mente quelli del fegato e della milza col massimo di intensità 
nelle zone pigmentifere) riescono importanti per la loro ubi- 
cazione e per la possibile applicazione alla patologia umana, 
sono anche più equivoci nella loro patogenesi. 

La lunga permanenza del pigmento nell’alcool assoluto 
ci garantiva che fosse esclusa l’azione dei comani germi pato- 
geni che certo non erano mancati nell'epoca in cui la polpa 


splenica era infusa nell'acqua distillata. 


Ma dobbiamo ricordare i grossi bacilli non patogeni, e 
le forme di blastomiceti, da noi descritte. Le abbiamo con- 
statale dopo che gli esperimenti sugli animali erano stati 
fatti, e non disponevamo allora più di altro materiale in 
ricerche di controllo. 

Nulla potremmo dire sulla capacità patogena degli ele- 
menti estrane rinvenuti. 

In conclusione, deve rimanere indeciso quanta parte spetti 
ad essi e quanta al pigmento nel determinare i processi flo- 
gistici. Il fatto che questi predominino in modo assoluto e 
veramente impressionante intorno ai granuli di pigmento, 
ci fa propendere a ritenere che al pigmento spetti almeno 
una parte nella flogosi. Ma ogni giudizio definitivo dev'essere 
riservato a ulteriori esperienze, che abbiamo già iniziato pro- 
curandosi altre milze di perniciosi. 


* 


Questa comunicazione consente le seguenti conclusioni : 
1° É possibile raccogliere dalle milze dei perniciosi una 
certa quantità di pigmento. Non si ottiene da milze di cane 
avvelenato con pirodino. Ha proprietà diverse della melanina 


dicoroide di bue. 


“)O . . 3 
2° La natura chimica della sostanza colorante è cono- 
scruta: è ematina, che il parassita endoglobulare trae dall’emo- 


globina. 
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3° Le modalità del pigmento sono legate alle fasi vitali 
del parassita e nella costituzione di esso entrano verosimil- 
mente parti protoplasmatiche. É bene quindi non identificarlo 
con la ematina ma chiamarlo complessivamente pigmento 
malarico. 

4° Il contenuto in emoglobina d’un’emazia dipende dalla 
specie parassitaria che essa alberga, più che dalla quantità 
di pigmento prodotto. 

5° Il pigmento origina nel letto vasale, ma si forma spe- 
cialmente nella milza (e nel midollo osseo), dove il parassita 
compie le ultime fasi della vita asessuale e gran parte delle 
fasi della vita sessuale. Alla milza e al fegato arriva inoltre 
dal circolo generale, dopo la distruzione dei parassiti. 

Nel fegato e nella milza resiste a lungo, provocando 
intorno a sè, con probabilità, delle flogosi croniche pro- 
gressive. 

6° Dal circolo generale scompare abbastanza presto. 
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Sulla profilassi sociale della malaria. 


B. GOSIO (Roma), 


L'Italia è senza dubbio fra i paesi, che diedero esempio 
del maggiore risveglio nell’ applicare i corollari dei moderni 
studi sull’ infezione palustre. 

La malaria ci tocca negli interessi più vitali; quindi lo 
Stato, con una serie di provvide leggi, sodalizi vari colla pro- 
paganda esemplare, privati colle più nobili iniziative stabili- 
rono la difesa e I offesa contro una piaga, che tanto ritarda 
il nostro riscalto igienico ed economico. 

Da vari anni, per incarico governativo, ho presieduto e 
presiedo ‘alla lotta antimalarica in alcune delle nostre pro- 
vincie più infette: stimo perciò utile riassumere al riguardo 
i risultati, colle mie impressioni e convincimenti, sicuro che 
essi hanno anche un qualche valore da un punto di vista gene- 
rale, poichè il paludismo interessa tutto il mondo. 

La mia esperienza si riferisce tanto a zone ristrette, in 
cui la profilassi razionale fu compiuta con dovizia di mezzi e 
di personale tecnico — esempio la maremma toscana — come 
a laude estesissime, in cui l'assistenza medica è delle più dif- 


ficili, in cui tutto è primitivo, scarsissimi i mezzi di conforto, 


e la lotta deve quasi dovunque incominciare contro le più 
dure necessità della vita — esempio la Calabria. 

Nella maremma toscana si applicarono a mò di saggio 
tutte le misure consigliate dai moderni progressi: distruzione 
delle zanzare, difesa dal loro morso, cura specifica intensiva 
e metodica degli infetti, cura preventiva dei sani esposti al 
pericolo. Malgrado però la grande abbondanza di mezzi e di 
medici, malgrado anche le favorevoli condizioni d’ ambiente, 
noi dovemmo riconoscere la grave difficoltà che s'incontra, 
volendo far tutto e bene; perciò, pur non trascurando l° ap- 
plicare diverse misure nei casi propizi, noi dovemmo scegliere 
e .prediligere un indirizzo che costituisse la nostra base 
d’azione. E questa base fa la cura assidua, disciplinata di 
tutti i malarici, incominciandola dalle primissime fasi della 
malattia per non abbandonarla fino alla guarigione completa, 
che è sinonimo della disinfezione del focolaio. 
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L'esito pratico di queste misure fu dei più brillanti già 
nell'anno istesso in cui s'iniziò la campagna. La nostra atti- 
vità si riferiva a 3518 abitanti, gran parte dei quali costitui- 
vano la popolazione estiva della città di Grosseto, mentre gli 
altri erano sparzi nella campagna paludosa circonvicina. Ri- 
cerche rigorose fatte sulla guida dell'esame del sangue nell’ 
anno precedente avevan dimostrato che di questi 3518, erano 
malarici 1966, con un minimo di morbidità nel distretto de- 
nominato Deposito (40 %), un massimo nel distretto che ha 
nome Gorarella (94%) ed un numero medio (51 %) nella 
città di Grosseto. Orbene al termine del 1 anno di campagna, 
la morbosità si era ridotta a medie che variano dal 29 al 
6,6 %. Se poi si paragonano i distretti curati coi dintorni 
si hanno le significantissime differenze di 54, 58, 76, fino a 
77% a vantaggio dei primi. Anche la morbosità da prima 
infezione fu profondamente influenzata fino a doverne consta- 
tare casi eccezionalissimi. La campagna cosi ben esordita nel 
1901 si protrasse con analoghi criteri nel 1902 e poi per cura 
dei medici locali, che in certo modo erano anch’ essi arruo- 
lati al nostro corpo fino al 1906. Così la maremma di Gros- 
seto fu la prima ad essere sede di un grande esperimento di 
bonifica umana, esperimento, che si dimostrò d’efficacia esem- 
plare. Tutti sapevano che là, prima, un lavoratore, che non 
contraesse la malaria era un’ eccezione; al contrario in questi 
ultimi anni l'eccezione si era ridotta a chi la contraeva. E un 
esempio di vittoria abbastanza rapida, in vista delle favore- 
volissime condizioni in cui si potè agire, vittoria del resto che 
10 ritengo affatto precaria, se non si insiste ancora per lungo 
tempo nell’ opera di bonifica. In fatti già nello scorso anno, 
in cui si allentò la difesa curativa e si risparmiò del chinino, 
sì ebbe una recrudescenza non trascurabile nella morbosità. 

Ben diversa presentasi la Calabria di fronte ai nostri 
sforzi. Da quattro anni ormai stiamo invigilando e promuo- 
vendo l'applicazione della legge; ma il progresso è dei più 
lenti e la lentezza rispecchia le gravi difficoltà che dovunque 
si incontrano per promuovere il contatto fra medico ed in- 
fermo: — Distanze enormi, paesi inacessibili in certi periodi, 
perchè i fiumi turbolenti li isolano dal consorzio umano; man- 
cano le vie et le comunicazioni in genere; la popolazione è 
spesso distribuita in vastissima superficie ... Ed oltre a ciò 
miseria, penuria dei primi indispensabili elementi di vita e 
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quasi non bastasse tutto ciò, terremoti e disastri d’ ogni genere 
che reclamano per sè le prime premure. In confatte circostanze 
non è a stupirsi se il nostro cammino, malgrado il buon vo- 
lere di tutti, si compie stentato ed imperfetto. 

Ad ogni modo anche là progredisce ogni anno più il bene- 
ficio e sopratutto nell’ ultima campagna, i risultati in molti 
centri sono dei più soddisfacenti. Io qui, per la brevità del 
tempo disponibile, non posso trattenermi sui risultati anali- 
tici; rimando chi se ne interessa alle mie publicazioni. Ma 
quello che mi preme qui porre in sintetico rilievo è il me- 
todo di lotta adottato; esso mi pare corrisponda alle necessità 
locali e credo possa anche valere per tutte le regioni, in cui, 
come in Calabria, l'assistenza medica abituale a domicilio è 
un problema quasi impossibile a risolversi. Voglio alludere al 
sistema degli ambulatori. Essi rappresentano dei convegni 
periodici — in qualche punto anche continuativi — dove i 
malarici possono essere visitati dal medico e trovarsi il fab- 
bisogno per la cura e per la guarigione. Il trattamento della 
malattia invece di modularsi su d’ uno schema generico, riceve 
così la dovuta impronta specifica, si svolge caso per caso in 
rapporto alle condizioni variabilissime, che può presentare l’in- 
fermo e si rende così più agevole il raggiungere la vittoria 
finale. Fra Calabria e Basilicata, il numero dei dispensari anti- 
malarici era nel 1908 di 200 circa; ed in quest’ anno questa 
cifra è già di gran lunga superata. 

La funzione che noi cerchiamo di stabilire nei dispensari 
è quella di piccoli istituti di cura medica, dove oltre alla ma- 
teria prima specifica (chinino) il malarico trovi lutti i pre- 
sidi terapeutici utili al suo risorgimento. In parte questo scopo 
è già raggiunto; ma un gran numero di ambulatori continuano 
ad essere pur troppo semplici offici di distribuzione di chinino, 
senza molto preoccuparsi del re, come e quando esso verrà 
preso. Certo noi ci troviamo già di fronte ad una somma di 
ostacoli, sovratutto d’ indole economica; e dobbiamo accon- 
tentarsi del poco per volta. Ma in singole zone, sovratutto 
della provincia di Catanzaro e di Cosenza l’organizzazione può 
già presentarsi come esemplare di buona riuscita. 

Ora mi preme d’ enumerare in breve alla Sezione i con- 
cetti pratici, che mi sono fatto degli ambulatori antimalarici, 
ed in qual modo essi corrisponderanno all’ alto fine per cui 
sono creati. 
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lo Essi non devono soltanto esistere là dove può con- 
trarsi la febbre palustre, ma dovunque possono giungere ma- 
larici. In Calabria i migliori siti di buon aria sono pieni di 
malarici: la contraggono alle spiaggie per ragion di mestiere 
e se la portano in montagna, dove suggestionati dall’ ambiente 
climatico, si trascurano, diventano cronici e portatori egli stessi 
di malaria. 

20 Per curare molti malarici, gli ambulatori non devono 
troppo specializzarsi, trascurando le altre malattie; bensì de- 
vono offrire qualsiasi soccorso e consiglio medico-chirurgico ; 
ciò darà occasione a riconoscere e seguire i malarici, facili a 
non dar troppo importanza alla sola malaria, quando ne sof- 
frono da un certo tempo. 

3° Il compito fondamentale degli ambulatori deve essere 
curativo, cioè bonificare luomo malarico giovandosi d’ ogni 
presidio medico. Tuttavia possono in determinati casi anche 
attendere alla prevenzione dei sani là dove è necessario e 
sovratutto possibile, quello però che si erige è che non tra- 
scurino gli infermi per preoccuparsi dei sani, come pur troppo 
spesso è avvenuti senza un corrispondente vantaggio. 

4° L'azione utile dei dispensari dev’ essere volta ai casi 
trattabili, quelli cioè, che, per lo stadio non troppo avanzati 
della malattia risentono un reale beneficio dalla cura medica: 
pei cachettici, pei cronici avanzatissimi occorre ben altro che 
la pillola di chinino: essi devono ricoverarsi in speciali asili 
alpini, dove sempre sotto sorveglianza medica, ricevano il con- 
tributo di tutte le provvidenze comprese le climatiche ed ali- 
mentari. Di questi Sanatori in Calabria esistono già alcuni 
esempi. 

D° Gli ambulatori non devono interrompersi nella loro fun- 
zione, sequendo i cicli epidemici, ma devono funzionare tutto 
l’anno. 

s", 

Conchiudendo ora, esprimo il convincimento che la base 
della profilassi antimalarica è la cura radicale degli infermi: 
vi concorreranno le altre misure nei casi che si prestano per 
una conveniente applicazione. In ogni modo tutti i provvedi- 
menti hanno un ufficio temporaneo; essi servono ad assicu- 
rare la salute delle braccia, che devono lavorare il terreno. — 
A queste braccia il compito della bonifica stabile, definitiva ! 
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Yellow Fever prophylaxis in Cuba. 


By Prof. Dr. ARISTIDES AGRAMONTE (Havana, Cuba). 


As the title of this. paper suggests, it is not my aim or 
desire to enter upon a discussion of the usual prophylactic 
measures as they have been generally applied in the various 
campaigns against yellow fever epidemics, but to limit its 
scope within certain boundaries, referring principally to con- 
ditions which, because of their peculiarity, have demanded. a 
different course of action from that followed elsewhere. It is 
also my purpose to bring out before this Congress in an 
unmistakable manner, how much better are we prepared than 
any of the other nations of the American Continents to en- 
counter and defeat yellow fever, since, from a sanitary point 
of view we have recently been the cyzosure of all eyes and 
our reputation in this respect has been maligned upon more 
than one occasion. 

The topography of the Island no less than its geographi- 
cal position, to say nothing of its international commercial 
activity and its proportionately large non-immune population, 
renders our territory, if not less vulnerable to yellow fever 
invasion, certainly more favorable to its extinction than that 
of other countries of similar extent and ethnological con- 
ditions. 

When you have kindly considered the actual sanitary 
measures here noted, which have not only been implanted, 
but rigidly enforced and strictly and persistently maintained, 
you will not think it boastful on my part if I express the 
conviction that we shall have no more yellow fever epidemics 
in Cuba, provided, as I firmly believe will be the case, that 
the political conditions remain as favorable as they have been 
| inaugurated by the present Government. 

In 1901 yellow fever infection disappeared from the Island 
as the result of a campaign based solely upon the doctrine 
of mosquito transmission, carried out under the direction of 


Maj. W. C. Gorgas of the U. S. Army. 
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Until the fall of 1905 no more cases of yellow fever 
were seen in Cuba, except those introduced from Mexico or 
South America, which were so carefully taken care of, that 
no secondary cases ever developed from any of them. During 
this period (from Feb. 1901 to Oct. 1905), the Republic was 
inaugurated (May 1902), under the best auspices; the flow 
of immigration, particularly from Spain (83%), increased len- 
fold and the new Central Railroad brought one end of the 
Island in close communication with. the other, slimulating 
industrial enterprises, developing new towns and sugar plant- 
ations, establishing commercial intercourse and new routes 
of travel between parts of the Island which formerly, for 
want of this great advance in its civilisation, were as foreign 
to each other as distant islands in a great sea could have 
been, or as portions of territory separated by inaccessible 
mountains. : 

The first event served to give us an unwarranted sense of 
security, derived mainly from the natural enthusiasm caused 
by the achievement of national independence; the second, 
proportionately increased our non-immune population, already 
augmented by the birth of susceptible material and the third 
very efficiently spread stegomyia mosquitoes from the larger 
coast towns to the interior and to the new centers of popu- 
lation, where formerly none were to be found. 

The epidemic of yellow fever which developed in New 
Orleans in the Summer of 1905 crept into our territory in 
October of the same year, so that from that date until 
December 24th, 1908, four hundred and five cases have taken 
place. The accompanying diagrams show the number and 
distribution of the cases. (Figs. 1, 2, 3 and 4.) 

No case of yellow fever has occurred in 1909. 

In the presence of these facts and in order to make my 
subject clearer I shall divide it into two parts; firstly, the 
prophylactic measures of a general or indirect character and 
secondly, those which have been directly employed against 
the occurrence or in the presence of yellow fever cases. 


INDIRECT MEASURES. 
A National Health Department. Until August 1907, the 
sanitary organization of the Republic consisted of two divi- 
sions, a maritime or quarantine and a terrestrial sanitary 
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department; each under a different chief and in more than 
one respect independent the one from the other. Besides this, 
there were Local Health Boards which controlled the sanitary 
affairs of each municipality according to the means provided 
by the same. 

The numerous difficulties which this system continually 
presented to the detriment of a better sanitary service were 
fortunately done away with by the decree which united all 
the sanitary authorities under one head, abolishing the Local 
Boards and appointing one Local Health Officer to take their 
place in each municipality. 

The results were most satisfactory from the administra- 
tive standpoint and the conflict of authority which previously 
so frequently interfered with the carrying out of urgent sani- 
tary measures was permanently removed. 

But this was only the first step taken in the direction of 
establishing a National Health Department, which under the 
new «Organic Law of the Executive Power» was created ; its 
chief is' the Secretary of Public Health and Charities, a 
member of the Cabinet, thus placing under one head all the 
sanitary administration of the Republic. 

As a prophylactic measure this innovation has been of the 
greatest importance since the sanitary work of every city and 
town in the Island is now under the control of a central 


| power; the methods have become uniform and the officials 


are all trained in the same direction. 

Any case, in any part of the Island, remotely suspicious 
of any of the quarantinable diseases is immediately reported 
to the Director of Health who orders the preventive measures 
which may not have been implanted and, either goes himself, 
or sends a Commissioner (generally one specially trained in 
the diagnosis and prophylaxis of the disease in question), to 
carry out all sanitary. work until the danger of the disease 
becoming epidemic is passed. This was done in Cienfuegos 
(1907), where only 75 cases developed in a non-immune popu- 
lation of more than 4000; also at Daiquiri (Santiago, 1908.), 
where only 20 cases occurred in a non-immune mining popu- 
lation of more than 3000 men. These were the largest epi- 
demie foci since the reorganization and shows what excellent 
result can be obtained by immediate and concerted action on 
the part of the sanitary authorities. 

XVI Congrès I. M. — 21° Section. 17 
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The establishing of quarantine. I believe that quaran- 
tine is but of comparative worth against yellow fever infec- 
tion, so long as any value be, placed upon the certificates of 
immunity presented by passengers. In the majority of instan- 
ces, cases in the incubation period have entered the various 
countries by means of certificates of immunity obtained in 
some fraudulent manner. If every country, like Cuba, kept a 
strict record of the cases of yellow fever, then we could put 
some real value upon the certificates that they issued. 

In 1905 a close quarantine was established against South- 
ern ports of the United States and yet the infection which 
was then waning in New-Orleans, invaded our territory in 
October of that year and has been the source of great expense 
and worry to our Government. 

An absolutely closed. quarantine against infected ports, 
of course, is quite effective and if no passengers coming 
therefrom are allowed to go at large before six days after 
arriving and the vessel not permitted to approach within 200 
meters of the shore, no danger can be expected from them ; 
but such measures cannot be applied except in accordance 
with laws prescribed in sanitary treaties and even so are sure 
to cause great inconvenience lo commerce and travel. 

Isolation of suspected cases. in yellow fever, isolation 
means not only segregation but also absolute defense against 
mosquitoes. More than thirty cases (33) have been imported 
from Mexico and South American ports. without a single 
secondary case developing. They were all taken ashore and 
carried to «Las Animas» Hospital, each being protected by a 
mosquito-bar all the way from tne ship to the hospital. Every 
febrile case in a non-immune arriving from an infected pori 
is treated in the same way; no danger is courted by attempt- 
ing to establish the. diagnosis before taking all precautions 
to avoid possibility of further infection. 

At the Hospital the conditions to insure absolute safety 
could hardly be improved upon. Every room is there separa- 
ted by wire-screen doors from the contiguous rooms and all 
the windows are similarly protected; outside doors are ves- 
tibuled and the premises are disinfected at regular intervals 
to destroy all kinds of iusect life which they may harbour. 

In the other cities and towns, all suspicious cases are 
immediately taken into properly screened rooms until the 
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definite diagnosis be. made. Every hospital in the Island, 
public or private, has one or more rooms, thus preparéd, for 
the isolation of malarial or yellow fever cases. 

Registration of non-immunes. About 60,000 men, non- 
immunes mostly, are registered as member of the various 
Spanish Clubs or Societies in the City of Havana, for the 
medical attention of which there are five private  hospitals, 
equipped with the latest and best that can be obtained in the 
way of apparatus, surgical instruments, electrical appliances 
and hospital supplies of all kinds. Each hospital was expressly 
built for the purpose, in an unexcelled locality and is attended 
by a medical staff drawn from the best talent that the country 
affords. 

These 60,000 men are in an indirect manner under the 
control of the Sanitary Department in so much as every case 
of fever which occurs among them is taken into a specially 
screened department of the hospital or sanatorium to which 
it belongs and there is seen at once by a sanitary inspector 
who daily visits the institution, for the purpose of selecting 
all cases which in his opinion may be even remotely sus- 
picious of yellow fever. All cases of icterus or albuminuria 
are particularly investigated and all are referred to the Infec- 
tious Diseases Commission for further study and final diagnosis. 

Since the last census has demonstrated the presence of 
74,000 white foreigners in Havana it may be readily under- 
stood what great aid is rendered by these Societies, which 
register about 60,000 members, in providing sanitary control 
over a large proportion of the non-immune population. 

I may add that in all the cities and larger towns of the 
Island, there are societies or clubs analogous to the above 
mentioned, constituted mainly by Spanish business men and 
their clerks. They each have a sanatorium, more or less 
generously equipped, but from a sanitary standpoint all are 
equally efficient in helping to discover cases of yellow fever, 
or that may be suspicious of yellow fever. 

The Havana institutions have extended their field of action 


to the neighboring towns and enroll members from the country, 


covering considerable territory. 

Spanish immigrants rarely fail to inscribe their names in 
one or other of these societies immediately they arrive, and 
needless to say the Government encourages this in all cases. 


li 
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The work of special commissioners. The Sanitary Depart- 
ment has in its service men whose scientific reputaiion and 
peculiar ability in connection with the prophylaxis of yellow 
fever are well recognized. Whenever a case is reported from any 
part of the Island, one of these men hurries to the spot and, 
in the capacity of Special Commissioner, assumes charge of 
all sanitary measures, establishes quarantine if necessary and 
in all manner essays to extinguish the focus of infection. If 
the history of the case and the symptoms are obscure, he 
studies the subject thoroughly until every vestige of suspicion 
disappears. 

It is not my place to eulogize the work of these men, 
but there is no doubt in the mind of the Cuban sanitary 
authorities, that it was mainly through their personal effort, 
their enthusiasm and their thoroughness, that the late foci of 
infection were eradicated. 


DIRECT MEASURES. 


Destruction of mosquito-larvae. A house to house in- 
spection, with reinspections every ten days by men who 
have acquired remarkable ability in this line of work, insures 
the discovery of mosquito breeding places wherever they may 
develop. The most unheard of places are sometimes found to 
contain deposits of water in which the stegomyia mosquita:s 
may breed; now and then it is found that mosquitoes have 
laid eggs in them and the larve thus developed are 
destroyed. 

Besides this constant inspection we have several brigades 
of men whose duty is to collect all tin cans, bottles and 
broken glass, which may become the source of larve by 
holding water for a sufficient period of time. These brigades 
carry out their work in the fields, around the City and in the 
empty lots where the above mentioned articles are often 
thrown by careless or indifferent neighbors. 

A fine is imposed upon every tenant in whose house 
larve are found, careful instructions to avoid this having been 
previously widely circulated in the. form of leaflets. and 
published broadcast in the daily press. 

The necessary water-tanks or barrels where water for 
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household purposes cannot be provided in any other way, 
are compelled to be kept closed or covered with metallic 
gauze of 16 mesh to the inch. This procedure is well enough 
in the case of water-tanks on the roof of houses or such 
singe deposits of water, but in rural districts, where every 
house must have two or more barrels for the purpose, the 
expense of covering all deposits reaches a considerable sum 
as the metallic gauze, through constant handling, becomes 
torn and therefore absolutely useless. 

A very good expedient was reserted to in these cases ; I refer 
to the introduction of fresh water fish into the barrels, the 
Local Sanitary Office undertaking to distribute the fish free 
of charge and to renew the supply as often as it becomes 
necessary. 

- No larve can develop in water containing these fish and 
in the localities where they are thus employed, the inspectors 
in their periodical visits see that every water-barrel or tank 
contains a number of them. 

Upon a large scale, the anti-larve campaign is carried 
out by pouring crude petroleum into pools and natural depos- 
its of water or depressions of the soil which may become 
so, and by filling them up, or leveling them, as the case 
might be. 

Destruction of mosquitoes. The destruction of mosquitoees 
is undertaken so soon as notice is received of a case of 
yellow fever; it is also carried out whenever a definite dia- 
gnosis cannot be arrived at within 24 hours after knowledge 
of the case is obtained. 

The methods employed by our sanitary authorities have 
been gradually perfected through constant training, extended 
over several years and the men engaged in the work have 
acquired such dexterity in the handling of minute details, that 
uniform and satisfactory results are regularly obtained. 

There are many conditions peculiar in themselves that 
we have to deal with, depending upon the construction of the 
houses, the habits and customs of the people, etc. In the 
rural districts and among the poorer farmers, fumigation to 
be effective must embrace the whole house en m7a44e, the 
hut or shack (which is usually of cheap material, full of holes 
and crevices), must be put under tarpaulin to prevent the 
diffusion of the insecticide gas. Figs. 5 and 6 give an idea 
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of the kind of building which we often have to fumigate, and 
the way it is tdci done. 

Regarding the methods employed, I could do no balia 
than to quote there part of an article published in the official 
Bulletin of the Department of Public Health and Charities. 

«The work of fumigation may be devided into two stages ; 
first, the preparation of the building and, second, the process 
of fumigation properly speaking. 

1. Preparation of the building for fumigation. The first 
thing to be done in beginning the disinfection of a house is to 
close all the doors and windows which communicate with 
the outside, leaving only one door. for the men to go in and 
out of the building. If the house has porches, these are cov- 
ered with canvas. When this has been done, paper is then 
pasted. over all the crevices and fissures, first around the 
exterior doors and windows, afterwards around the interior 
ones. The house should be divided into different isolated 
rooms or compartments for the purpose of fumigation. After 
this has been done, the apparatus necessary for the fumiga- 
tion is introduced into the building and placed at the most 
convenient spots ; all the drawers, presses, trunks, etc. should 
then be opened and the furniture separated about one foot 
from the walls of the different appartments. Following this, 
the fumigators are gradually lighted and the operator retreats 
in the direction of the one door of. exit, taking care to cover 
all crevices around the doors of the different compartments, 
as the fumigation proceeds. After having sealed the door of 
exit, the fumigation of the covered porches is started taking 
care that the tarpaulin which surrounds them is hermetically 
closed. 

Metallic gauze cages containing mosquitoes are often 
placed in diffroni parts of the house to test the efficacy of 
the fumigation. 

When for some reason it is not possible to leave the 
drawers, presses, etc. open, their contents are taken out and 
shaken before returning them to their places, so that no 
mosquito may remain in the interior of the furniture. 

It is frequently necessary for the sanitary authorities to 
treat barracks with  badly adjusted. walls and roofs, huts, 
wooden buildings, etc. in this manner. In such cases, it be- 
comes necessary to cover the building completely with can- 
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vas, adjusting the borders tightly and pasting strips of heavy 
paper over them. The procedure is otherwise the same as 
that already indicated. 

2. The process of fumigation. For the destruction of 
mosquitoes, sulphur/in the proportion of two pounds for every 
1000. cubic feet, is the most efficient substance employed. 
After three or four hours burning, it produces the death of 
all the mosquitoes inthe appartment. The principal objection 
to the use of sulphur is that it attacks certain tissues, pic- 
tures and metals, but seldom in an irreparable manner. Metals 
may be protected by covering with a ‘thin layer of vaseline. 
For fumigation the sulphur in powder is placed on frying 
pans or other flat vessels, each of these within other recept- 
acle containing water, into which the burning sulphur, which 
sputters during the fumigation, may fall. A small quantity of 
alcohol is poured over the sulphur to initiate the combustion 
and it is lighted at the moment of leaving the appartment. 
After the space of four hours; the outer doors aré opened 
first and progressively the interior ones, to allow the vapors 
of the sulphurous acid to escape. ulidsto! 

| Although many other insecticide gases have been recom- 
mended, we have employed sulphurous acid exclusively in 
dealing with mosquitoes and with the best results. 

l'he infectious diseases commission. I have purposely 
left for the end of my paper the few remarks which I desire 
to make in presenting to you this important wheel of our 
sanitary machinery. 

Without going into an exposition of the value of its com- 
ponents (the names of some of its members — GuitéRASs, FINLAY, 
ALBERTINI — are sufficient guarantee of the scientific profi- 
cieney of the whole), a few words may not be amiss, which 
may show what an important role it plays.in our prophylaxis 
against yellow fever. 

Whenever a case is reported as suspicious of this disease, 
whether by our sanitary inspectors, from the Spanish sana- 
toria above referred to, or by private practitioners, the Com- 
mission is convened, sometimes within two hours, and the 
case is taken under consideration. The patient is examined 
from a clinical as well as a microbiologic point of view and 
if it has died before the meeting of the Commission, the body 
is autopsied, so that a definite diagnosis is firmly established. 
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With this procedure it is not probable that a case of 
yellow fever will pass unrecognized and almost inpossible for 
an epidemic of this disease again to develop in our country. 


K 


Comparisons are odious regardless of the aim intended 
in their making; but since, as I have said, from a sanitary 
standpoint we have been in the public eye for several years, 
I cannot refrain from calling the attention of my hearers to 
the superiority of our organization when compared with that 
of our neighboring countries, and particularly Mexico and the 
United States. 

The latter, and more specially the States bordering on the 
Gulf of Mexico, depend @aZm0s5f exclusively upon quarantine 
measures to prevent the introduction of yellow fever; their 
towns are overrun by stegomyia mosquitoes ; the city of New 
Orleans, in Louisiana, which has depended for its water supply: 
upon the use of cisterns in every house, has failed to keep 
them all properly covered and mosquitoes are to-day nearly as 
plentiful as before the dreadful epidemie of 1905. The non- 
immune population is widely disseminated and in the hands 
of private practitioners, who will fail to recognize the first 
cases, or will hide them, as they did in the memorable sum- 
mer of 1905. 

The same may be said of the other Southern States 
whose bugbear is yellow fever and whose protective mainstay 
is quarantine, the least useful measure which may be implanted 
in any country for its defence against said infection. 

Mexico has been doing considerable work, and the city 
of Veracruz is no longer the pest-hole of years ago; but 
those parts of the country distant from the centers of autho- 
rity (Yucatan, Campecne), are very deficient in their  sanitary 
organization and the result of their campaign against yellow 
fever is far from satisfactory. Yet Mexico has instituted a 
house to house inspection, petrolizing brigades, and in all 
respects a good anti-mosquito campaign which, after all, 1s 
the basis of successful yellow fever prophylaxis. 

Of Central American sanitary methods, the least said the 
better. Until political conditions improve in our sister repub- 
lics, little can be expected from them in the way of sanitary 
reform. 
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It may be remarked that I have done little more than 
indicated the measures which have been so successful in 
eradicating yéllow fever from our territory; my purpose has 
been mainly to stimulate discussion upon the matter in so 
much as no doubt some of the countries here represented 
possess features not unlike those of the Island of Cuba and 
also because according to the programme of this Section, no 
Official Report has been prepared upon this important sub- 
ject of Tropical Medicine. 
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Les parasites intestinaux aux Tropiques. 
Contribution à lenr étude par des observations et des 
expériences faites à Nicaragua. 


Par le Docteur L. H. DEBAYLE, Ancien interne des Hépitaux de Paris, 
Doyen et Professeur de la Faculté de Médecine de Nicaragua, Délégué 
de la République de Nicaragua, Président honoraire de la Section. 


Le vaste champ de la pathologie tropicale, autrefois 
délaissé, appelle de jour en jour l’attention des médecins et 
éveille l'’intéret des bommes-de- science. Les observations se 
succèdent: des points de vue nouveaux apparaissent, et de 
toutes parts, nous voyons une tendance à éclaircir des ques- 
tions jusqu'alors obscures. 

Les fausses interprétations et les erreurs de diagnostic 
tendent è étre évitées par les nouvelles recherches et les 
récentes méthodes d’examen. 

Mais il y a encore, il faut l’avouer, tout un monde inex- 
ploré. L’'avenir nous réserve, sans doute, dans cette voie 
d’études, des découvertes inattendues. 


s 


Parmi les nombreux états morbides fréquemment observés 
dans les Tropiques, la question du parasitisme intestinal nous 
semble étre une des plus importantes, au point de vue pratique : 
par sa fréquence; par les symptòmes divers et souvent trom- 
peurs dont elle est la cause; par les nombreuses erreurs de 
diagnostic auxquelles elle a donné lieu; et par les diverses 
altérations produites dans l’organisme humain, principalement 
dans le milieu sanguin. 

C'est pour cela que nous nous sommes permis de présenter 
ici, A titre de document et pour contribuer à cette étude 
générale, les quelques observations et déductions tirées d’une 
pratique de 18 ans, dans la République de Nicaragua, relatives 
d’une part à ladulte et d’autre part aux enfants. 

Le cadre de ce travail nous empéche d'’entrer dans tous 
les détails minutieux que nous aurions voulu exposer. Nous 
nous contenterons done d’en faire un résumé sommaire et nous 


dasteinittà 
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ne présenterons parmi nos nombreuses observations que quel- 
ques-unes des plus typiques. 

Depuis l'année 1890, époque à laquelle nous avons 
commencé à observer, nous avons été frappé des difficultés 
parfois insurmontables pour formuler un diagnostic précis 
dans beaucoup d’états morbides intestinaux, et de la grande 
fréquence du parasitisme intestinal, lequel, soit isolé, soit 
associé à d’autres affections, venait obscurcir les tableaux 
cliniques. Nous avons vu souvent des erreurs de diagnostie 
commises dans: des cas'de lombricose; de fréquentes confu- 
sions entre l’'anémie produite par ?uncinaria et celle des 
états paludéens, rénaux, hépatiques, spléniques, et nous avons 
eu l’occasion de traiter — chez les enfarits surtout — ‘des 
pseudo-méningites et des pseudo-dysenteries d’origine para- 
sitaire. | nube 

Dès ce moment, notre attention appelée sur ce point, 
nous avons pu constater par l’observation soigneuse des 
symptòmes, accompagnée de l’examen du sang et de l’examen 
microscopique des fèces, Pénorme proportion des cas de!para- 
sitisme intestinal parmi nos malades, au point que nous 
avons posé comme règle la ‘recherche systématique ‘des’ oeufs 
dans les excréments. | 

Frappés aussi par l’allure morbide et le caractère parti- 
culier des symptòmes dus à la présence des lombrics, de 
l’uncinaria surtout, nous avons entrepris une série d’expérien- 
ces dont quelques-unes sont publiées dans la thèse d’un 
de nos élèves, le Dr. BeRRIOS,! sur Je mécanisme intime des 
accidents et sur le ròle joué par l’intoxication due à l’absorp- 
tion des produits sécrétés ou formés par les vers dans le 
milieu intestinal. 

Nous avons pu nous convaincre, dès 1891-1892, que les 
lombrics peuvent donner naissance à des substances dont 
l'injection è des chiens, à des chats, à des lapins, peut 
produire des convulsions et la mort, et que ces mémes sub- 
stances desséchées produisent l’irritation de la peau des mains 
et des yeux par contact et par manipulation. 

De méme — nous avons cru étre le premier à le faire 


01 Dr. F. BerrIos: Ascaris lumbricoides. Thèse inaugurale 1895. 
Leon, Nicaragua. 
2 Ascaris lumbricoides (Thèse du Dr. BerrIos au Nicaragua), 1895. 
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remarquer à nos élèves, — l'ankylostome produit la plupart 
de ses ravages par le méme mécanisme, c’est-à-dire par 
l’intoxication plutòt que par l'hémorragie ou par action irritative 
directe. Le réflexe souvent invoqué pour expliquer les accidents, 
surtout chez les enfants, nous semble avoir une médiocre impor- 
tance. Et les troubles circulatoires, l'anémie profonde, les troubles 
digestifs, les altérations du sang, sont sans doute le résultat d'un 
empoisonnement produit par les parasites ou mieux encore par 
leurs sécrétions dans le milieu qui les environne et nécessaire 
a leur développement et à leur vie dans l'intestin. 

Nous étudierons successivement : 

1° Les parasites les plus fréquemment observés. Les carac- 
teres les plus saillants de ces parasites et conditions du 
contage. 

2° Les altérations du sang, le mécanisme intime de cette 
altération et des autres symptòmes morbides. 


I. LES PARASITES LES PLUS FREQUEMMENT OBSERVES 


Caractères de ces parasites et conditions du contage. 
Parmi les nombreux parasites que nous avons observés, 
les plus importants au point de vue de la pratique courante, 
sont: 
A) Ankylostoma duodenalis. 
B) Ascaris lumbricoides. 
C) Trichocephalus dispar. 
D) Oxyuris vermicularis. 
E) Anguilula stercoralis. 
F) Diverses variétés de Taenias et de Bothriocephales. 
Il nous semble que, en dehors de ces variétés principales, 
il yen d'autres, d’observation moins fréquente et plus mal 
reconnue dont l’existence est encore à préciser de facon plus 
complète, et que de nouvelles recherches pourront nous 
autoriser à mettre en évidence et à identifier. 


Ankylostoma duodenalis (DuBini 1843). 


Syn. Dochmius Duy. 1845. Strongylus quadridentis SieLe 1851. 
Dochmius ankylostomum. Motin 1860. Sclerostoma duodenale Cos 
1864. Stron. duodenalis ScHNEID 1866. Dochmius duodenalis LecKkt 1876. 
Uncinaria americana STILES 1902. Necator americanus. 








Guatemala 1893 
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La maladie décrite dans le papyrus d’Ebers, sorte d’ency- 
clopédie de Maîtres de la vieille Egypte, et dénommée avec 
les caractères A. A. A. ou U. H. A. (il y a 3450 ans) et qui 
serait d’après Joachim et ScneurHAvER, notre Ankylostomiase a 
été aussi connue des Aborigènes d’Amérique et signalée par 
le nom de Chuk'anal ou gjaunisse. Le Popal-Vuh des 
Vuichés décrit en effet les caractères d'une cachexie séreuse 
indiquée mème dans la légende et chez les individus qui 
mangeaient de la terre (géophages). Cet état morbide ne serait 
autre; suivant l'avis du Dr. Prowe dans son importante étude, 
que l’uncinariose. 

Dès l'année 1648 on a fait mention de l'anémie vermi- 
neuse dans beaucoup de points de l’Amérique. Piso l’a décrite 
au Brésil sous le nom d’oppilatio, LaBpaTt à la Guadeloupe 
(1742), CnevaLier à Santo Domingo (1752), DasiLLE et BAzon 
(1776) dans les Antilles, et Epwarps en Jamaîque (1790). 

L'anémie des mineurs, en Europe, la chlorose d'Egypte, 
la cachexie aqueuse, mal de coeur ou mal des négres des 
Antilles  frangaises, /e fumtum de Colombie, loppilatio, 


| oppilacao ou cancacao du Brésil, et en général la dite anémie 


ou chlorose tropicale est la méme maladie produite par le 
ver Ankylostoma duodenalis déenommé et découvert par 
Dugini en 1898. Cette vérité a été démontrée par WiùcHERER 
dans son étude sur l’oppilacao du Brésil. Grassi décrit les 


ceufs dans ‘les matières fécales, BozzoLo étudie le traitement 


par le thymol; mais c’est la communication de PeRRONCcITO 


(1880) a l'Académie des Sciences de Paris qui appelle l’atten- 


tion générale et inspire de tous còotés des recherches. 

Dans l’Amérique Centrale le Dr. H. Prowr est le premier 
a le trouver au Salvador (1888). Au Nicaragua, nous l’avons 
signalé dès 1890, dans nos lecons de la Faculté de Médecine.* 
Entre autres observateurs nous citerons le Dr. CABRERA du 
94, le Dr. ALeMman du Nicaragua 1895, les 
Drs Quinones et UGarTE (Honduras), les Drs Nunes, ZumBapo, 
Soro et Rosas à Costa-Rica, après le travail intéressant du 
Dr. CarLos Duran. Au Nicaragua, nous signalerons l’étude du 
Dr. F. Browxe WEBBER (1904), les observations du Dr. Campari 





cet J. Gurmerrez. La plus importante monographie sur la 


* Lecons «de Polyclinique. Ecole de Médecine (1890-1893) à Leon, 
Nicaragua. 
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question est la thèse de notre élève et ami le Dr. THomas 
GurtieREZ (1906), inspirée par nous en qualité de Doyen de 
la Faculté, travail auquel nous emprunterons de nombreux 
details dans cette étude résumée.* 

WaepeL StIiLES décrit en 1902 une nouvelle espèce: 
l’Uncinaria americana, dans une étude remarquable à plu- 
sieurs points de vue, sur l’ankylostomiase dans l’Amérique du 
Nord, et vient de publier un article intéressant sur cette 
maladie chez les Nègres. 

L'ankylostomiase, dont l'origine remonte aux temps les 
plus primitifs et dont l’extension géographique et la fréquence 
sont extraordinaires, est surtout une maladie tropicale. Plus 
nous faisons des recherches et plus nous constatons l’étendue 
de son envahissement. Le nombre des habitants contaminés 
dans un méme pays, est considérable et nous la voyons si- 
gnalée cliniquement sous les noms les plus divers. Elle est le 
point de départ de fréquentes et graves erreurs de dia- 
gnostic. 

Dans l’Amérique Centrale, nous l’observons à Guatemala : 
cOtes Sud et Nord: Suchitepeque, Retalhuleu (Dr. Prowe). 

Au Salvador: San Salvador, Apopua, Nejapa, Mejicanos, 
Santa Techa, La Libertad, Santa Ana, Armenia, Ilobasco, 
Chalatenango, Suchitoto, San Pedro Perulapan, San Miguel, 
Goteva, La Union, Pasaquina, Conchagua et autres villages. 

A Honduras elle est assez répandue, surtout à la còte 
Nord (Drs. Perez ALonzo et B. ArgueLLo): San Juancito, 
Juscaran,-Ojojona, Juticalpa, San Pedro Sula-Yova, La Ceiba, 
Choluteca, etc. 

A Costa-Rica, elle est endémique sur les deux còtes 
jusqu'à 700 mètres de hauteur. La maladie dans l’intérieur du 
pays est relativement rare. On la trouve à Esparta, Liberia, 
Santa Ana, San Mateo, Turrialba, Saraphiqui, Limon, Matina, 
Escasu, Punta Arenas, etc. 

A la Republique de Nicaragua. Département de Chinan 
dega: Chinandega, Corinto, El Viejo, Posaltega, Chichigalph 
(foyer principal: Ingenio San Antonio). 

Département de Leon: Environs de Leon, Telica, La Paz 
(dont les habitants font des briques et des tuiles d’argile), 
mines de Santa Francisca et El Sauce (alfareries). 


* Dr. THÒomas (GuTIERREZ. Thèse de Leon, Nicaragua, 1906. 
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Département de Matagalpa: Metapa. 

Département de Masaya: Quartier de Monimbo, è la 
cité de Masaya, Masatepe el Nandasmo, grand foyer endé- 
mique spécialement pour les enfants. 

Département de Managua: l’entourage de Managua, la 
capitale, les fermes, environs de la cité et cottages du lac, 
Las Sierras et Quebrada Honda. Dans les établissements où 
l'on nettoie et prépare le caté. 

Département de Carazo : Diriamba et petits villages sur 
les rivages du Rio-Grande. ( 

Département de Chontales: Boaco et San Carlos. Assu- 
rément, il y a d'autres contrées infectées, spécialement à la 
cole Atlantique. Nos collègues Drs. Compari et GuTIERREZ 
ont observé des malades porteurs du ver venant de la cote 
Atlantique, San Juan del Norte et Bleufields. 

Depuis l’époque à laquelle nous avons trouvé l'ankylos- 
tome (1890, obs. N° 1) jusqu'à l’heure actuelle, surtout depuis 
la publication de la thèse du Dr. GurTIERREZ, les observations 
se multiplient et nous avons la conviction intime que la 
proportion d’uncinariose, au Nicaragua, dépasse de beaucoup 
la fréquence que nous lui avions assignée tout d’abord. 

La Cancera de Chontale, El Amarillo de la Concordia, 
La Palidez et le Bazo, d'autres endroits ont ici, comme 
ailleurs, des états anémiques produits par des vers intestinaux 


dont le principal est l’ankylostome. 


Nous ne croyons pas étre exagéré en disant que cette 
proportion est véritablement alarmante et réclame les plus 
sévères mesures hygiéniques. 


VARIETES OBSERVÉES AU NICARAGUA 

1° La ‘première..variété observée par. nous a été la 
variete classique (obs. N° 1). Plus tard, nous avons pu nous 
convaincre que l'uncinaria americana existe aussi très fréquem- 
ment et que ses effets morbides sur l’individu paraissent étre 
plus intenses. Nous en avons recueilli par des autopsies et 
après expulsion. Ils avaient les caractères morphologiques 
communs à l'Anky/ostoma duodenalis : 

Corps cylindrique un peu atténué à sa partie antérieure. 
Cavité buccale 2 paires dents ventrales en forme de crochets 
et une paire dents dorsales dirigées en avant; la créte dor- 
sale ne fait pas saillie dans la cavité. 
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Male — de 8 à 11 millimètres de long. Bourse caudale 
avec un lobule dorsal médian et lobules proéminents latéraux 
unis par un lobule ventral. Le rayon dorsal se divise aux 
deux tiers de la base et chacune de ses branches est à trois 
doigts; spicules longs et fins. 

Femelle de 10 à 18 mm de longueur, vulve dans le 1/3 
postérieur du corps. 

Oeufs — pondus en état de segmentation de 50u è 60 u 
de longueur et 32 u de large. On rencontre fréquemment * 
des types un peu différents dont les femelles mesurent de 19 
à 24 mm de longueur et les males 18 mm environ. Ces mesu- 
res sont en général au-dessus des dimensions classiques. 

2° La deuxième variété : lUncinaria americana (observat. 
N° 5) présente un corps cylindrique légèrement diminué è la 
partie antérieure. Une capsule bucale avec une paire de pla- 
ques ou lèvres dorsales proéminentes, semi-lunaires, analogues 
à celles de l’uncinaria sténocéphale — une paire de lèvres 
ventrales semblables, peu développées — des dents coniques 
moyennes qui font relief dans la cavité bucale, comme chez 
les Monodontus. 


Le Male — 7 à 9 millimètres de longueur — Bourse 
caudale avec le lobe dorsal moyen court, quoique fréquemment 
il semble double — le lobe latéral profondément uni, par un 


lobule ventral très. peu marqué, au précédent. La base 
commune des rayons dorsaux et latéraux est très courte. Le 
rayon dorsal est divisé jusquà sa base en deux branches très 
divergentes dont les extrémités sont bifurquées — les spicules 
sont longues et fines. 

La Femelle — 9 à 11 millimètres de longueur — vulve 
à la moitié antérieure du corps près de l’équateur. 

Oeuf — ellipsoîde, 64 à 75 u de long pour 36 à 40u de 
large. On observe dans certains cas une segmentation par- 
tielle dans l’utérus. Plus rarement on voit un embryon déve- 
loppé au moment de la ponte. Il habite de préférence l'intes- 
tin gréle de l'homme. 

L’Uncinaria americana est de dimensions moindres en 
général que la duodénale. 

Nous savons que les dimensions signalées par notre 
maître le Dr. BrancHarp et par PatrIcK Manson sont — pour 


* (KUTTIEREZ. 
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la male 6 à 11 %, de longueur pour 400 à 500 u de lar- 
geur — pour la femelle 12 à 18 *, de longueur pour 
1%, de largeur, et que les dimensions indiquées par Sonsino 
sont de 12 à 15 #, pour le male et 18 *, pour la femelle, 
la largeur étant de 1/2 "n. 

D'après le Dr. Prowe, le maximum serait de 11 ?, pour 
le male et 15 2, pour la femelle. 

Oeufs — Des mesures prises au Nicaragua on peut dé- 
duire la moyenne suivante: 65, de longueur pour 41 4 de 
largeur. — Les oeufs de l’uncinaria americana ont de plus for- 
tes dimensions. 


EVOLUTION, ETIOLOGIE, CONTAGE 


Nous n’entrerons pas dans les détails de l’évolution de 
l’ankylostome. Ils sont suffisamment connus.. Nous indique- 
rons seulement l’influence destructive des variations de tem- 
pérature et des rayons solaires sur les ceufs pour faire remar- 
quer qu@'au Nicaragua les variations sont lentes et graduelles 
d'une part, et que d'autre part, si le soleil y est ardent et 
peut exercer son action destructive sur les ceufs avec beaucoup 
d’activité, la boue, l’humidité et aussi le mauvais éclairage 
de certaines maisons 'y entretiennent la vie des ceufs, par 
conséquent la propagation de la maladie. 

L’intestin peut contenir des quantités de vers sans en 
etre incommodé et sans qu'il existe aucun symptòme morbide. 
Cela arrive chez les simples porteurs d’uncinaria ou uncina- 
ries. Dans d'autres cas, les individus porteurs de vers sont 
de véritables malades intoxiqués. 

Simples porteurs ou intoxiqués sont également, au méme 
titre, des propagateurs de la maladie. 

Le contage se fait par l’ingestion des ceufs. Mais il se 
fait aussi par pénétration sous la peau. Ce fait indiqué par 
nous avait déjà été soupconné aux Tropiques et au Nicara- 
gua surtout où les paysans, les garcons de ferme «vaqueros» 
vont pieds-nus dans la boue. Les collecteurs de café, les mi- 
neurs, les magons sont dans des conditions appropriées pour 
la contamination et présentent très fréquemment de petites 
ampoules très prurigineuses aux orteils. Ces ampoules sont 
parfois désignées par le nom de Mazamorras. 

Les larves enkystées, qui résistent et conservent leur vita- 
lité, sont parfois ingérées par l'eau et les matières alimen- 
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taires. L'ignorance du danger des matières fécales fait que 
dans les campagnes ce contage peut se faire très aisément 
par toutes les voies. 

Nous avons eu l’occasion d’observer il y a plusieurs an- 
nées au Nicaragua, des affections cutanées, éruptions acnéi- 
formes et psoriasiformes, spécialement aux orteils, chez des 
gens travaillant dans la boue, et qui sont certainement occa- 
sionnées par le parasite qui nous occupe. Elles seraient les 
analogues des éruptions observées chez les coolies par Man- 
son, par BentLEy aux Indes Orientales, dont quelques-unes 
sont décrites sous le nom de panigliao — water itch — 
water pox — ground itch et sore feet of coolies*. 

Z. B. entre à l'hòpital pour ulcère des jambes, 10 ans 
réside à San Antonio, pas de paludisme. Il y a deux ans, dé- 
mangeaisons, rougeurs et ampoules entre les doigts des pieds 
et jambes. Peu de temps après ces ampoules et ulcérations, 
il commence à se plaindre de désordres digestifs, évacuations 
noiràtres analogues au melaena. Devenu graduellement très 
pale. Anémie très marquée, appréciable à l’examen micros- 
copique. Les matières fécales diluées sont rougeatres. Grande 
quantité d’oeufs d’ankylostome. 


C) Trichocephalus dispar. 


Synon: Trichocephalus Trichirus (Sun.); Tri. hominis; Ascaris tri- 
chiura ou ver en fouet; Whip worm. 


Existe principalement dans le coecum, mais peut se ren- 
contrer plus haut. S'attache aux parois intestinales en s'en- 
fongant dans leur épaisseur. Il est très difficilement expulsé 
par les agents médicamenteux. On le trouve plus facilement 
en faisant des autopsies. Femelles en grande majorité. On 
peut les trouver dans T'S iliaque et le rectum. 

Nous l’avons observé à tous les ages, chez les deux sexes 
et aussi chez les enfants (obs. 6), contrairement à l’opinion 
émise par Max Braun. Certains auteurs l’ont observé chez les 
singes. 

Le Mdle mesure environ 40-45 %, de long, le spicule 
2,9 "n a une bourse rétractile mina; 


* Observ. a, thèse de GUTTIEREZ. 
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La Femelle a aussi 49-50 *,, de long, dont les ?/ en- 
viron en filiforme. 

Les Oeufs ont de 50 4 de long pour 25 y de large. Ovoi- 
des. Ils présentent une coque très épaisse trouée aux deux extré- 
mités, munie d'un bouchon formé de substance muqueuse. 

Le Trichocephalus spiralis a été le plus souvent observé 
chez les porcs. 

Le Trichocephalus dispar est extrémement fréquent. On 
peut le trouver isolé ; mais presque toujours il est associé aux 
autres parasites, tel que l’Ascaris ou l’Ankylostoma. C'est 
après avoir expulsé ceux-ci par les vermifuges qu'on peut 
mieux voir les ceufs du Trichocephalus à l’examen miscrosco- 
pique des fèces. Il est tellement généralisé qu'on peut dire 
qu'il existe environ dans les 70 % des individus observés dans 
certains villages du Département de Leon et de Chinandega. 
Cette fréquence et l’idée trop souvent acceptée de leur inno- 
cuité a fait qu'on néglige ou méconnaît les symptòmes mor- 
bides auxquels ils donnent lieu. Ici, comme dans les cas des 
autres parasites, il y a des gens porteurs de Trichocephalus 
qui n’en souffrent pas et qui n’accusent pas de symptòmes; 
et des gens qui présentent les signes des altérations mor- 
bides que ces parasites peuvent produire. C’est là une ques- 
tion de résistance, de terrain, ou d’exaltation de la virulence 
des vers; en somme, l’accomplissement d'une loi bien connue 
en pathologie générale. 

Quant à nous, depuis 1895, nous avons soutenu dans 
notre enseignement clinique à l’Ecole de Médecine de Leon * 
que les parasites isolés ou associés produisaient des affections 
morbides bien définies — souvent méconnues ou attribuées 
à d'autres causes. 

Il nous est impossible d’entrer ici dans une étude com- 
plète et de rapporter toutes les expériences et observations 
cliniques faites à cet égard, mais nous pouvons les résumer 
en disant que le Trichocephalus dispar produit, entre autres, 
les affections suivantes : 

a) Entérite aigué et chronique. 

b) Fièvre de courte durée et à poussée violente, 39 ou 
40° centigrades. 


* Lecons de polyclinique à la Faculté de Médecine de Leon, 1895 
A 1900 (obs. 6-7). 
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c) Anémie, pàleurs — amaigrissement — désordres diges- 
tifs simulant parfois des crises appendiculaires et des désor- 
dres nerveux: neurasthénie, ‘consécutifs aux troubles et aux 
altérations du sang. 

Pour étre bref nous dirons que, pour affirmer chacune de 
ces trois propositions, nous avons pris toutes les précautions 
possibles afin d’éviter les erreurs ou confusions avec la pa- 
ludisme, — les entérites d'une origine différente, — les ané- 
mies ou chloro-anémies. Nous reproduirons d’ailleurs, entre 
plusieurs, quelques-unes des observations des plus démonstra- 
tives pour chacun des cas. 

Lorsque nous avons fait nos premières remarques, lorsque 
nous avons signalé ces faits à nos élèves, 1895 à 1898, nous 
n’avons pas pu trouver dans les auteurs d’indications analo- 
gues. Mais dans ces derniers temps, nous avons eu la satis- 
faction de voir notre manière de juger admise, en partie du 
moins, par quelques observateurs, entre autres, par le Dr. GH. 
Garin, Interne des Hopitaux de Lyon *, le Dr. MercANIKOFF 
qui lui attribue un role dans la production de l’appendicite, 
et Guiart qui le juge comme facteur important dans la pro- 
duetion de la fièvre lyphoide. 

Les principaux symptòomes et la marche de l’entérite 77i- 
chocephalienne sonbi Diarrhée, Coliques, Vomissements et 
Température. 

Selles plus ou moins nombreuses, 4 à 5 en 1 général, qui 
peuvent aller jusquà 12 ou 18 par jour, parfois du sang 
mélangé aux fèces. La diarrhée peut étre séreuse; elle peut 
ètre confondue avec celle de la dysenterie au début. 

La douleur prend la forme de coliques, le ténesme est 
très marqué avant et pendant la défécation — persistant aussi 
après. Cette douleur a des oscillations dans son intensité ; 
elle peut etre localisée à certains points de l’abdomen, spon- 
tanée ou provoquée par la pression (région de l’S iliaque, ou 
parfois du coecum). 

Dans certains cas chroniques, celte douleur semble pro- 
duite par une réaction périintestinale ou péritonéale. 

Les vomissements n’ont pas de règle. Ils ne suivent pas 
les repas. — Ils nous semblent, plutòt que réflexes, étre des 


* Travail duLaboratoire de parasitologie de la Faculté de Médecine 
de Lyon (Obs. Nos 9, 10, 11, 12). 
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vomissements toxiques: alimentaires ou bilieux, quelquefois 
muqueux ou teintés de sang. 

Le ténesme, qui accompagne cet état, est parfois chez 
les enfants une cause de prolapsus rectal. 

La temperature se présente par poussées de 38° à 40 
pendant trois ou quatre jours, étant suivies de périodes de 
calme, d’apyrexie. 

Nous avons vu aussi des cas où les malades présentaient 
une fièvre continue pendant une quinzaine de jours avec des 
oscillations de 37,9° à 39,5°. 

Hors ces cas aigus, nous voyons des cas chroniques 
qui revétent à sy méprendre la forme d'une diarrhee des 
Pays chauds. 

Il est à remarquer que cette diarrhée est rebelle au bis- 
muth, aux astringents et à l’opium. : 

Le diagnostic se fait surtout par exclusion et par la pré- 
sence abondante d’oeufs caractéristiques dans les selles. 

Traitement. — Il n'existe pas, on peut dire, un traitement 
spécifique; mais celui qui nous a donné les meilleurs résul- 
tats c'est le thymol, pris aux doses de 0,50 cent. à 1 gramme, 
doses répétées 3 fois à 1 heures d’intervalle généralement le 
matin à jeun, en évitant l’éther, le chloroforme, l'alcool et les 
substances qui peuvent dissoudre le thymol. 

En outre, nous nous sommes bien trouvé des irrigations 
intestinales aussi chaudes que possibles, des solutions de 
chlorhydrate ou sulfate de quinine à 1 pour 500 ou 1 pour 
1000 alternant avec des lavements de solution bicarbonatée 
à "=. % seule ou associée à l'essence de térébenthine (30 
gouttes par lavement). 


D) Ascaris lumbricoides (Lì). 


Les caractères de l’Ascaris sont trop bien connus pour que 
nous ayons besoin de les reproduire ici. Nous avons observé 
le type classique, mais aussi une variété ayant tous les carac- 
tères de l Ascaris canis — et d’autres spécimens d'un déve- 
loppement excessif (18 cm. de long, 5 mm. de large) et se dis- 
tinguant par une couleur rouge brique assez intense parfois. 
L’Ascaris lumbricoides a 25 cm. en moyenne de long pour 
3 ou 4 mm. de large tandis que l’ Asc. cani a 50 mm. de long 
terminé à sa partie postérieure par une sorte de spirale. La 
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femelle a 150 mm. de long. Les ceufs de l’Ascaris sont 
elliptiques, parfois un peu plus arrondis, surface inégale avec 
de petites bosses; coque épalsse, teinte plus foncée que celle 
de l’oeuf de l’ankylostome. Ils mesurent de 50 à 75 mm. de long 
pour 45 mm. de large. Leur développement a aussi lieu hors 
de l’intestin, longtemps après leur expulsion. 

Quant è sa fréquence nous pouvons dire qu'elle est très 
grande et qu'on peut l’évaluer à 60 à 70%, surtout chez 
les enfants. Ce dernier chiffre s'applique particulièrement aux 
enfants des classes ouvrières qui sont moins surveillés et 
tenus avec moins de propreté que les autres. 

CaLmeTTE fait observer que ce vers coincide moins fré- 
quemment avec l’ankylostome qu’avec les autres. 

Effets.— Les Ascaris donnent lieu à une série d’états mor- 
bides et contribuent à compliquer beaucoup de maladies loca- 
les et générales, en modifiant sensiblement les tableaux clini- 
ques et en induisant le praticien dans de fréquentes erreurs 
de diagnostic. Voici sommairement les états pathologiques 
plus importants engendrés par ce parasite : 

lo Fièvre* continue avec légères rémissions le matin, 
ayant une durée de 15 ou 20 jours et parfois davantage et 
présentant toutes les allures d’une fièvre typhoide atténuée ou 
d'une fièvre coli-bacillaire. Cette fièvre n’est autre chose que 
la lombricose fébrile signalée par nous à Nicaragua dès 
1892—1893 et dont plusieurs observations ont été publiées 
principalement dans la thèse du Dr. Berrios dont la préface 
est un appel d’attention au sujet de l’importance de l’étude 
du parasitisme intestinal et de la lombricose en particulier. 
Cet état fébrile a été décrit aussi en France par CHauFFaART et 
ses élèves sous le nom de fièvre lombricose (1897). 

20 Anémie, déchéance organique, et cachexie lombrico- 
sique. L’aspect anémique et chlorotique est le résultat de 
l’helminthiase en général; mais les enfants atteints de lombri- 
cose, avec les altérations de l'appétit, sommeil souvent agité, 
et tendance à la paresse pendant le jour, ont un faciès et 
une allure assez caractéristiques pour ceux qui sont habitués 

traiter ces malades; de telle facon qu'il est de règle, dans 
le doute, de prescrire un léger vermifuge à titre de médica- 
ment d’épreuve. 


* Ascaris lumbricoides. Thèse dù Dr. F. BeRRIOS. Leon, Nicaragua. 
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30 Troubles digestifs de toute sorte: dyspepsies mal 
définies, altérations et bizarreries de l’appétit, nausées et 
vomissements qui ne semblent pas tout d’abord avoir de raison 
d’etre. Diarrhées plus ou moins chroniques, parfois dysen- 
tériformes. 

40 Troubles nerveux indépendants ou associés à d'autres 
maladies; convulsions, attaques épileptiformes apyrétiques, 
et symptòmes de pseudo-méningite associés ou sulvant cer- 
tains états fébriles qui sont très fréquents dans ces contrées-là. 

5° Enfin les lombrics dans beaucoup de maladies 
(fiivres intermittentes, fiòvres rémittentes, typhoide, typho- 
malaria, etc.) peuvent produire des symptòmes morbides du còlé 
du système nerveux et du còté de la circulation. Ces phéno- 
mènes peuvent s'observer mème dans le cours d’opérations 
chirurgicales après le chloroforme — et peut-ètre à cause de 
la diète imposée aux malades. Maintes fois nous avons signalé 
à nos élèves des altérations du pouls de caractère alarmant 
vee desisinvegrulanites: cel intermitterices. le Ie et. le d4me 
jours après une intervention abdominale complètement asepti- 
que et sans réactions fébriles ni autres complications. Et ces 
désordres cardiaques cédaient à l’administration d'un vermifuge 
qui faisait expulser les vers. Ces faits nous ont inspiré la 
pratique d’investiguer la présence des vers avant les opérations 
délicates, et l’administration préalable d'un vermifuge associé 
au purgatif règlementaire avant l’opération. 

Entre cent, nous citerons deux cas. L’un a été observé à 
l’hopital San Vicente de Leon chez une malade ovariotomisée 
avec succès et présentant ces altérations circulatoires le 4”® 
jour de l’opération. Son état de profonde faiblesse et les irrégu- 
larités du pouls avaient tout d’abord alarmé l'interne de ser- 
vice. Tout rentra dans l’ordre après l’ingestion de XV gouttes 
d'essence de chenopodium avec XXV gouttes d’esprit de 
menthe dans 30 grammes d’huile de ricin. 

L’autre cas très intéressant a été observé par nous chez 
une malade opérée avec notre collaboration par notre cher 
maître le Dr. G. RicneLor de Paris. Cette malade qui est 
venue de Nicaragua en France pour se faire traiter a présenté 
après l’opération, bien rapide et simple d’ailleurs (hystéro- 
pexie abdominale), les mèmes désordres circulatoires et état 
général. Chargé par le Dr. RicneLoT, parti a la campagne, 
des soins postopératoires, nous vîmes apparaître les acci- 
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dents indiqués, trois jours après l’opération. La dépression 
était telle qu'on soupgonna une hémorragie, et la garde- 
malade fit des injections répétées de sérum artificiel. Encore 
une fois, le résultat du vermifuge fut rapide et démonstratif. 
| Il est à remarquer que les accidents produits par des 
lombrics, et cela doit étre analogue pour les autres vers intes- 
tinaux, sont très variables dans leur intensité suivant les 
diverses conditions de saisons, de diète, de genre d’ali- 
mentation et de médicaments administrés aux malades dans 
le cours d'autres maladies. 

Ce fait remarqué aussi par beaucoup de collègues à 
Nicaragua est d'une grande importance pratique, car l’admi- 
nistration intempestive d'un vermifuge ainsi qu@'une diète 
hydrique prolongée chez les enfants, peuvent, en provoquant 
des altérations dans la vie des parasites, ou méme leur 
mort, activer leur virulence et produire des intoxications 
d'une gravité extréme. 


EMPOISONNEMENT OU INTOXICATION PRODUITS PAR L'ASCARIS 


Nous avons, dès 1892—1893, essayé de démontrer que les 
accidents dus aux lombrics sont le résultat d'un empoison- 
nement occasionné par l’absorption des produits qu'ils sécrètent 
et non pas par réflexe ou irritation locale comme on l’avait 
supposé. Entre autres expériences nous citerons: 

1° Injections faites avec  macération alcoolique de vers 
à létat frais (2 lombries vivants placés dans 60 grammes 
d'alcool à 80° pendant 5 à 10 heures. Evaporation de l’al- 
cool jusqu'à réduction à 10 cm. cubes. Une injection de 1 cm. 
cube de cette solution préalablement diluée produit des con- 
vulsions chez des chats et des lapins bien portants. Une injection 
de 3 à 5 cm. c. peut occasionner la mort. 

Des doses plus fortes ont eu les mémes effets chez des 
chiens de taille moyenne. 

2° Macération de vers dans l’eau stérilisée. Celle-ci a un 
pouvoir toxique moindre que la précédente. 

3° Aussi bien la macération dans l'eau que celle dans 
l'alcool faites avec un plus grand nombre de lombries (5 à 10), 
évaporée et desséchée graduellement, peuvent produire l'irri- 
tation de la peau des mains et des conjonctives, par contact, 
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par manipulation et, peut-gtre, par volatilisation du produit 
irritant. 

Traitement. Quant au traitement des lombrics il convient 
d’observer le malade, sa condition et son état rénal avant de 
prescrire un vermifuge. Parfois il faut donner celui-ci à des 
petites doses fractionnées pour éviter l’éclosion d’accidents 
lorsqu'ily a une grande abondance de parasites. D’autres fois, 
au contraire, il faut employer des doses massives. Des acci- 
dents graves ont été notés par nous, faute de cette précaution. 

En dehors dela santonine, calomel et essence de menthe. 
traitement bien connu, nous employons l’essence de cheno- 
podium antihelminthicum de V gouttes jusqu'à XV et méme 
XX gouttes, suivant l’àge, dans 40 grammes d’huile de ricin 
en ajoutant 30 centigr. de calomel et XX gouttes d’esprit 
de menthe. 


E) Anguilula stercoralis. 

Anguilula intestinalis. — Stringloides intestinalis. — Rhabdomona 
intestinale. 

Observé en China, aux Indes occidentales, au Brésil, en 
Afrique et en Europe. 

Découvert par Normanp en 1876, on ne lui attribue plus 
le ròle de facteur dans la diarrhée de la Cochinchine. Mais 
nous pensons que sa présence provoque aussi des états 
pathologiques, ou bien qu'il contribue, seul ou associé au 
Trichocephalus, à rendre chroniques certaines diarrhées. Il 
nous semble aussi démontré qu'il produit une altération du 
sang et qu'il est la cause d’une série de cas d’anémie qui ne 
sont pas dùs à l’ankylostome. 

Nous l’avons rencontré avec une certaine fréquence. 

Sa vie dans l’intestin constitue la phase rlhabdiloide du 
Rhabdomena intestinale, car sa génération est hétérogénique. 
La forme intestinale (Anguilula intestinalis) est hermaphro- 
dite. Les organes males se développent les premiers et dis- 
paraissent après la féecondation. On ne rencontre que des 
femelles dans les selles. De leurs ceufs naissent des embryons. 
Cette génération comprend les males et les femelles. Après 
accouplement en dehors de l'hote il se produit des embryons 
qui, ingérés, arrivent à l’état adulte dans l’intestin pour con- 
stituer ensuite la forme hermaphrodite. Il y aurait donc aussi 
la forme Anguilula stercoralis. 
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Ce parasile a 2 mm. de long, 34 à 60 » de large pour 
la forme intestinale et 0,7 à 1 mm. de long pour la forme 
libre. I 

La prophylaxie de ce ver de méme que sa distribution 
est analogue à celle de l’ankylostome. La thérapeutique semble 
avoir peu d’action sur lui. 

Le thymol à petites doses, alternant avec le data et 
des purgatifs d’huile de ricin avec de l’essence de chenopodium 
nous semblent indiqués. 


F) Diverses varietes de taenias et bothriocephales. 


Le Taenia solium et Taenia saginata, qui sont connus 
dans diverses régions, s’observent aussi souvent aux Tropi- 
ques et nous les avons rencontrés très souvent à Nica- 
ragua. 

Le tenia echinococcus a été aussi observé par nous et 
par d'autres collègues, à la ville de Chinandiga et Chichujalpa. 

Il est de méme pour le Botlriocephalus latus. 

Le Taenia nana, le Tenia Madagascarensis et le Bothrio- 
cephalus Mansonis paraissent étre des variétés spéciales aux 
Tropiques. 

En dehors de ces variétés bien connues, nous croyons 
avoir rencontré des parasites dont les caractères : ceufs, etc., ne 
semblent pas correspondre à ceux étudiés par les auteurs. 
Nous espérons pouvoir par de nouvelles observations et 
recherches confirmer cette affirmation. 


FREQUENCE — IMPORTANCE DES PARASITES 


Notre but dans cette étude a été principalement de si- 
gnaler les parasites le plus communément observés dans la 
pratique courante à Nicaragua. 

Les recherches que nous avons pu faire par rapport à 
leur fréquence dans plusieurs points de l’Amérique, princi- 
palement dans l’Amérique centrale, nous ont démontré le fait 
sulvant qui confirme notre observation à Nicaragua: 

Le parasitisme est extrémement fréquent; chacun des 
parasites pris isolément a une fréquence qui varie entre 50 à 
70% des habitants. De sorte que si nous songeons aux nom- 
breuses variétés connues nous voyons que le nombre d’habitants 
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qui présente une quelconque de ces variétés est encore plus 
considérable, et cela à ce point qu'on n'exagère pas en disant 
quune moyenne de 85 à 90% des individus sont porteurs 
d'un quelconque des types signalés. 

Et si l’on tient compte des accidents auxquels ils don- 
nent lieu, de tous les symptòmes morbides occasionnés par 
eux, en un mot de l’effet morbide qu’ils produisent, on com- 
prendra la très grande importance pratique des mesures pro- 
phylactiques et des soins à apporter au cdiagnostie et au 
traitement du parasitisme intestinal. 

Si le suprèéme but de la Médecine est la guérison des 
maladies et que notre attention doit se porter principalement sur 
celles qui font plus de ravages, le parasitisme doit éètre mis 
au premier rang des états  pathologiques qui réclament 
l’attention des pouvoirs publics, aussi bien pour la prophy- 
laxie que pour le traitement dans les régions tropicales: 

cLe jour où nous connaîtrons l’étendue du mal, a dit le 
ministre MòLLEeR, il aura atteint le sommet de sa courbe». 
Taàchons done au moins de la faire connaître, pour démontrer 
la nécessité de la combattre. 


II. ALTÉRATION DU SANG — MÉCANISME INTIME DE 
CETTE ALTÉRATION ET DES AUTRES SYMPTÒMES MORBIDES 


Tous les parasites ont pour effet constant de produire 
une altération du sang, mais cette action peut avoir des carac- 
tères particuliers qui correspondent à chacun d’eux. 

Un des principaux symptòmes est. la paàleur, l'anémie. 
Exemple: une anémie marquée, l’anémie tropicale, anémie des 


mineurs symptomatique de l'ankylostome — et la pseudo- 
chlorose de certains enfants due à l'ascaris et au trycho- 
céphale. 


Certains auteurs ont pensé qu'il était possible que l’anky- 
lostome fut le convoyeur du piroplasme Donovani. 

Le sang est altéré, il y diminution des érythrocytes et 
de l’hémoglobine; mais la diminution de celle-ci n'est pas 
toujours proportionnelle. 

Souvent, cette altération est le résultat de l’action de 
divers parasites réunis ; d'autres fois, elle est due à un seul d’entre 
eux, principalement è l’ankylostome ou au trychocéphale. 
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Cette anémie est si commune dans l’helminthiase qu'il est 
de règle de soupgonner celle-ci chez tous les individus qui 
la présentent et chez lesquels on ne voit pas tout de suite une 
autre cause génératrice. 

loute anemie sans cause apparente est suspecte et 
reclame lexamen reitere des feces. 

La diminution du nombre des globules rouges se fait lente- 
ment et peut aller jasqu'à 100.000 p. cc. (1 cas de ComBEs). 
Au Nicaragua on observe des chiffres un peu supérieurs 
(Obs. N° 5 et 6). L’hémoglobine va à 27—17 pour 100, dans 
un cas 15% (Jimenez Nunes) En conséquence de cette oli- 
gocytémie et oligochronémie le coéfficient globulaire diminue. 
En dehors des altérations numériques, il y a des variations 
morphologiques des hématies. (Ces remarques correspondent 
principalement à l’ankylostomiase.) 

Il existe aussi une altération du sang remarquée par nous 
depuis longtemps et que nous voyons signalée aujourd’hui par 
tous les auteurs: c'est l’eosinophilie, signe indicateur de 
l’helminthiase!. 

La résistance des hématies est affaiblie. Il y a une poly- 
nucléose éosinophilique, réduction parfois des neutrophiles et 
augmentation des mononucléaires. Dans la Iymphadénie, il y 
a prolifération intense des leucocytes sans augmentation des 
gosinophiles °. 

Notre excellent ami, le Professeur Brooks, du Post 
Graduate Laboratoire de New-York, à qui nous faisions part 
de nos observations sur l’altération du sang produite par les 
parasites, a confirmé nos opinions en nous citant des cas de 
Bothriocephalus latus, qui sécrètent des toxines capables de 
produire une anémie pernicieuse avec diminution de l’hémo- 
globine, «poikilocylose» et hematies nuclees. 

Dans cet ordre d’idées le Dr. Damaso Rivas du Nicaragua 
(qui partageait notre manière de concevoir sur les modifica- 
tions du sang), chef du laboratoire de l’Université de Phila- 
delphie, nous a fait part des expériences qu'il est en train de 
poursuivre avec la collaboration d'un de ses collègues et que 


1 L'éosinophilie, plus marquée et typique dans l’ankylostomase, 
existe aussi dans la lombricose, trichocéphalose, oxyurose et dans des 
cas de bothriocéphalose. 

2 (ALMETTE et BRETON. 
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nous résumons ci-après parce qu’elles confirment dans un 
sens l’opinion émise par nous dès 1892, à la suite des expé- 
riences citées dans la thèse du Dr. Berrios. Il y a un virus 
ou toxine capable de produire par son absorption des altéra- 
tions profondes du sang, des élévations de température, et 
qui a également une action élective sur le système nerveux. 

Cette action se manifeste par des convulsions et la mort 
chez divers animaux (chiens, chats, lapins) en expérience et 
auxquels on a injecté des faibles doses de ce produit. Ces 
injections ont été faites avec le suc des Ascaris lumbricoides, 
avec une solution alcoolique (macération de quelques heures, 
A l’état frais, des vers dans l'alcool) et avec le résidu de ces 
macérations desséchées. 

Les expériences du Dr. Rivas au laboratoire de l’ Univer- 
sité de Philadelphie sont, en résumé, les suivantes : 

a) tous les chiens affectés par l’ankylostomiase ont 
présenté dans le sang de l’éosinophilie, 

b) in vitro avec du sang normal de chiens sains, nous 
sommes arrivés à produire le phénomène de l’éosinophilie et 
cela par le procédé suivant. 

On mélange le sang recueilli avec une quantité égale de 
solution de citrate de soude pour prévenir la coagulation. Ce 
mélange est ensuite placé dans un appareil centrifugateur et 
quand les leucocytes se sont séparés, on les fait passer è 
l’aide d'une pipette dans le récipient où préalablement on a 
broyé, en présence d'une petite quantité de solution nor- 
male de chlorure de sodium, des tétes d’ankylostome. Après 
un certain temps, on peut constater que le nombre des éosi- 
nophiles a augmenté dans l'émulsion des leucocyles traités 
comme il vient d’étre dit par la toxine des ankylostomes. 

c) Des effets identiques sont obtenus en faisant usage des 
toxines du bacille du tétanos pyocyanique et tuberculeux, au 
lieu de celles de l’ankylostome. 

Ces expériences démontrent que l'action des toxines est 
tellement active  qu'elie peut produire meme in vitro le 
phénomène de l’éosinophilie et que cette action est analogue 
à celle de la toxine du bacille du tétanos, du bacille pyocya- 
nique et du bacille tuberculeux. i 
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EXAMEN MICROSCOPIQUE DES FÈCES 


Pour l’examen des fèces nous nous servons du procédé 
classique en diluant un petit fragment de matières fécales dans 
une goutte d'eau ou bien en faisant une dilution et procédant 
ensuite à leur centrifugation. 

On peut aussi se servir avec avantage du procédé suivant 
indiqué par TeLeman DeurscH. On prend un petit fragment de 
matière fécale, on ajoute parties égales d’éther et d’acide 
chlorhydrique pur. On agite le mélange fortement, l’acide dis- 
sout les éléments protéiques, l’éther, les graisses. Il se 
forme par le repos, trois couches: la supérieure, éther; la 
moyenne, acide; l’inférieure est celle d’où on peut tirer les 
cufs qui sont insolubles. 

On observe des cristaux de CHaRrcoT-LEYDEN, comme 
l’indique Bizzozero. 

Urine. Quant à l’analyse des urines nous avons trouvé, outre 
les altérations dues à un état rénal avancé, telle que l’albu- 
minurie, la présence de cellules rénales et de cylindres dans les 
cas légers, lindican et les indoxilosulfates de potassium in- 
diquant la fermentation intestinale et ’absorption des produits y 
formés. Les urines ont un pouvoir toxique comme le démontra 
LAUSSANA. 


OBSERVATIONS * 


Ankylostoma duodenalis. 


OBSERVATION I (1891) 


Femme jeune, 25 ans, pas d'antécédents héréditaires intéressants. 
Personnels : fitvres paludéennes, rougeole, désordres digestifs. 

Début: Depuis 4 ans son teint est devenu plus pale;  fre- 
quents troubles digestifs, fatigue extréme, sensation de faiblesse, 
obnubilations frequentes. Lèvres très paàles, muqueuses de méme. Pal- 
pilations. Appétit capricieux, aime à goùter les fragments d’argile, 


* Note. Dans le but de ne pas augmenter les proportions de ce 
travail et d’éviter des redites, nous reproduisons parmi les nombreuses 
observations quelques-unes des plus démonstratives. Nous faisons 
dans chaque observation un court résumé du cas observé en omettant 
de répéter les détails techniques et les précautions qui sont de règle : 
analyse du sang, diagnostic de l’état typhoide, recherche de l’héma- 
tozoaire, analyse des urines, etc., et qui sont nécessaires pour poser 
scientifiquement un diagnostie. 








—- 


Les pacasites intestinaux aux Tropiques 2,9 


les petits fragments de brique ou de tuile. A eu des diarrbhées. Trois fois 
pendant les trois dernières années a eu des selles noires, et des vomis- 
sements teintés de sang. Lorque l’hématémèse s'est  produite, elle a 
été suivie de syncope, et la malade a dù garder plusieurs jours le lit. 

Etat actuel au moment de l’examen : janvier 1891. Faciès pale, 
chloro-anémique. Yeux au regard peu vif, indiquant un certain degré 
de faiblesse. Conjonctives pàles. Pouls rapide. Foie normal, souffle 
extra-cardiaque anémique. Rate normale. Rien aux poumons. Douleur 
legère épigastrique. Les diagnostics faits avant étaient: chlorose ; 
anémie due au paludisme; en dernier lieu: ulcère probable duodénal. 
Urine normale. La première impression est d’'accord avec cette hypothèse :; 
mais un mois plus tard, après traitement infructueux et observations 
d'une nouvelle hématemèse, on soupconne l’ankylastome. Ce soupcon 
se confirma par le microscope. Il y a aussi des ceufs de trichocepha- 
lus. On la traite par l’extr. éthéré de fougère male et calomel, répété à 
2 mois d’intervalle. Expulsion d’ankylostome. Guérison confirmée 2 ans 
plus tard. 


OBSERVATION II (Février 1892) 


C., agé de 61 ans, cultivateur, demeurant aux environs de Leon, tra- 
vaillant à la campagne. 

Antécédents héréditaires : Père mort de cancer. 

Antécédents personnels: Il a eu une bonne santé jusqu'au début 
de cette maladie. 

Début: Il a deux ans pale, faible, digestions difficiles, maladie 
d'estomac. Sommolence après dîner, des éblouissements, des nausées. 
Paresseux. 

Etat actuel: Pàleur spéciale de Vanémie hémorragique, aspect 
d'un cancéreux. Pas de paludisme certain ni lésion cardiaque. Il a de 
la dilatation d’estomac peu marquée, météorisme, borborygmes intesti- 
naux, douleur épigastrique, urine normale. 

Diagnostic: On soupconne un cancer de l’estomac; traitement 
du cancer. Après une année (1893 janvier) on observe à nouveau le 
malade. Il a rejeté .des lombrics et d’autres petits vers. On pense à 
l’existence de parasites intestinaux, parce que les symptòmes du cancer 
ne sont pas suffisamment clairs. Un purgatif au calomel, chenopodium 
‘et huile de ricin. Expulse deux ankylostomes. Deux mois après, le trai- 
tement de l’ankylostomiase est institué de facon régulière avec la 
fougère male et le calomel, après la recherche des ceufs dans les 
‘selles. 

Les parasites sont expulsés et la guérison du malade est obtenue. 
Elle persiste encore trois ans après, et à l'examen microscopique des 
fèces aucun ceuf d'ankylostome n'est trouvé. 


OBSERVATION III 


B., agé de 30 ans, artisan originaire de Leon. Depuis plusieurs 
‘années a eu de la pàleur, de la fatigue pour la marche. A son arrivée 
a la consultation il a lapparence d'un cardiaque aortique, il la simule 
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d’autant mieux qu'il présente un souffle à la base qui a le caractère 
d’un souffle extracardiaque. Nous interrogeons avec soin le malade ; nous 
trouvons des troubles digestifs. Il dit avoir eu des hémorragies intesti- 
nales qui ont été considérés comme hémorroidaires; mais l’examen du 
rectum ne décèle aucun lésion qui puisse expliquer ces hémorragies 
dont parle le malade, et on suppose plutòt que le sang provient de 
l’intestin. Pendant plusieurs mois on prescrit un traitement ferru- 
gineux et antipaludique sans obtenir le moindre résultat. La pàleur 
persiste, et le patient reste dans le méme état. L’examen de l’urine ne 
révèle aucune lésion rénale. Il n'y a pas hypertrophie ganglionnaire ni 
une autre raison pour expliquer l’état anémique. 

Alors on pense è l’ankylostomiase. L'examen microscopique des 
fèces décèle la présence des ceufs d’ascarides et d’autres caracté- 
ristiques de l'ankylostome. Un deuxième examen n’a pu avoir lieu pour 
confirmer la première opinion. On donna le traitement par le calomel 
et la fougère male. Expulsion des vers. Le malade reste guéri de son 
anémie; cette guérison est confirmée pendant deux années qu'il revient 
se faire examiner. ; 


OBSERVATION IV 


R. K., àgé de 91 ans, des environs de Chichigalpa. Rien de particulier 
dans les antécédents héréditaires. Antécédents personnels bons, jusqu'à 
ces deux dernières années. A commencé à souffrir à cette époque de 
troubles digestifs avec décoloration des téguments et amaigrissement. 

Maladie actuelle: Est venu à la consultation pour une hémor- 
ragie. Cette hémorragie est survenue à la campagne avec perte de 
connaissance. Les forces ne revenant pas, il consulte. L’examen le plus 
minutieux ne démontre l’existence ni de lésions intestinales, ni gastri- 
ques, ni hépatiques. L'examen microscopique du sang ne révèle pas 
l'hématozoaire du paludisme, le foie n'est pas hypertrophié, la rate non 
plus. Urine normale: on trouve dans les selles des ceufs d'ankylostomes. 
Traitement: Acide thymique 3 gr. divisés en six cachets et suivi d'un 
purgatif. Amélioration pendant 4 années. Il y a un an, les mémes 
symptòomes réapparaissent; nouvelles hémorragies. On retrouve des 
ceufs d'ankylostomes dans les selles. On répète le traitement. La 
convalescence et la guérison s’accentuent. Ce malade fait un voyage en 
Furope: on lui aurait diagnostiqué de probables lésions duodénales 
en voie de cicatrisation. 


OBSERVATION V 


E. H., enfant àgé de 7 ans, demeurant dans l’Ingenio San Antonio 
depuis l’àge de un an. i 

Antécédents héréditaires. La mère avait le visage ankylosto- 
miasique. Morte d’entérorragie le lendemain de son entrée à l’hépital. 
la soeur aînée Agée de 10 ans est aussi une ankylostomiasique. 

Antécédents personnels. Rougeole il y a trois ans. 

Aciuellement. Peau couleur jaune terreux. Teinte ictérique des 
conjonctives. Uleérations du cuir chevelu lentes à se cicatriser ; grand 
appétit. Mange de la terre. Pas de mauvaises digestions; selles nor- 
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males. Il existe une hypertrophie de la rate et du foie, Accès de fièvres 
paludéennes à type tierce. L’infection malarique céda à la quinine. Les 
arsénicaux, sels de fer anéliorent un peu l’anémie, mais après un long 
traitement qui n’'avait pas donné de résultats satisfaisants, on exa- 
mina les selles dans lesquelles on découvrit la présence d’oeufs d’an- 
kylostomes et d’ascaris. 

Examen du sang. Hématies 2.000,000. Hémoglobine 38%. Valeur 
globulaire 0,95. Poikilocytose légère. 

On administre pendant quatre jours deux grammes de thymol par 
dose de 0,25 cgr. par heure. Expulsion d’oeufs d’ankylostomes et de 
quelques ascaris. Amélioration rapide. Rfemargue. Infecté dans l’In- 
genio San Antonio, il est possible que le paludisme ait été la cause 
dominante de l’anémie, puisque peu d’uncinaires furent rejetés, mais 
sur ce terrain préparé par l hémotozoaire de Laveran, les ankylostomes 
aggravèrent cet état d’anémie. 


db OBSERVATION VI * 


M. S. Entra à l'hopital St-Vincent de Paul, au mois de février 1905. 
Il souffrait de la fivre et de frissons. Paysan, àagé de 25 ans. Demeurant 
à Chichigalpa pendant les 3 dernières années. 

Antécédents personnels. Rougeole dans son enfance. Rhumes 
fréquents; depuis un an et '/2, mange de la terre ; il se sent très débi- 
lité et il ne peut travailler. Souffre de nausées le matin; rarement de 
vomissements ; alternatives de diarrhée et de constipation. Beau jaune 
pàle terreux. Teinte ictérique des conjonctives, avec quelques taches 
ecchymotiques, taches noiràtres repandues sur les bords latéraux de la 
langue. Poumons sains. Palpitations. A l’auscultation, souffle systolique 
dès le 3° espace intercostal gauche; pouls lent; quelques intermit- 
tences et irrégularités. Foie et rate légèrement hypertrophiés. Au tou- 
cher rectal on trouve l’existence d'hémorrhoides internes.. Les oreilles 
suppurent.’ Souffre de neurasthénie et de pertes séminales. La vue est 
courte, l’examen microscopique des selles ne décèle pas d’oeufs d’an- 
kylostome. Traité comme paludique, le fièvre disparut, mais sans amé- 
lioration de l’état général. 

let examen du sang, 9 mars: globules rouges 1.600,000, hémo- 
globine 46%, poikilocytose peu marquée. 

Un deuxieme examen des fèces est fait. Le microscope ne révéle 
pas davantage que la première fois l’existence d’oeufs d’ankylostomes. 
Cependant on administre 4 grammes d’extrait de fougère male. On ne 
trouve aucun parasite dans les selles, mais l’anémie cependant s’amé- 
liora beaucoup. 

2° examen du sang le 25 mars, deux heures après le déjeu- 
ner du malade: hématies 2.800,000, hémoglobines 56%, nombreux 
leucocytes, éosinophiles abondants, poikilocytose peu appréciable. 

Il y avait aussi des Iymphocytes et des myélocytes; les globules 
rouges teintés avec l’hématolysine et l’éosine avaient une couleur 
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claire avec d'abondantes vacuoles et une bague à la périphérie. Dans 
un 3€ examen des fèces, on découvre plusieurs ceufs d’uncinaria. 
Le méme jour, dans la nuit, administration de 0,05 cent. de podophy- 
line ; 26 mars, 4 grammes de thymol pendant deux jours, après les 
deux évacuations produites par la podophyline (en cachets de 1 gramme) ; 
28 mars, un purgatif salin. On ne sait pas s'il y a eu expulsion d’an- 
kylostomes. 

25 juillet. Eramen du sang, hématies 400,000, hémoglobine 65%. 

Les leucocytes éosinophiles sont encore abondants; l’examen 
microscopique ne révèle pas d’oeufs d’uncinaria dans les selles. Dans 
la nuit un laxatif de podophylle. 

Du 26 au 81 journellement on donne deux grammes de thymol 
en cachets, et le dernier jour un purgatif salin, ce qui produit l’ex- 
pulsion de plusieurs uncinaires. Le malade est soumis à la diète liquide 
pendant ce traitement. 

Les palpitations ont disparu. L'état neurasthénique et la perver- 
sion du got dissipés. Il quitte l'hOpital en cet état. 


Trichocephalus dispar. 
OBSERVATION VII (1896) 


Enfant de 7 ans *2, né bien portant et bien développé. Bonne 
nourrice. Depuis l’àge de 4 ans '/2, sans cause apparente, pàleur, anémie ; 
léger amaigrissement, de temps à autre troubles digestifs, stomacaux et 
crises de diarrhée intermittente, avec léger ténesme. Perte de l’appétit 
pendant un certain temps. A l’aspect d'un enfant Iymphatique. Les 
parents craignent la tuberculose. Les cheveux qui étarent beaux blonds, 
devienment secs et cassants, comme il arrive aux cachectiques ou rachi- 
tiques. Le regard est terne et a perdu l'expression de vivacité pri- 
‘mitive. 

Tous les traitements antipaludiques et reconstituants sont essaybs 
«sans résultat pendant un an et demi, ainsi que le changement de 
climat. L’appétit revient et malgré cela l’enfant garde son aspect chétif. 
On administre des vermifuges tels que la santonine, le chenopodium 
antihelminthicum et le thymol sans expulsion de vers, Il continue à 
avoir, de temps en temps, de la diarrhée accompagnée de nausées. 
Pas de fièvre: l'examen des selles démontra à plusieurs reprises 
d'abondantes quantités d’eufs de trichocephalus dispar. Pas d’ascaris, 
d'ankylostome. 

On administre des doses continuées journellement de 40 à 50 centi- 
grammes de thymol. On fait des irrigations intestinales chaudes avec 
de l'infusion d’ipéca et quinine en solutions de 1:500 à 1: 1000, 

Ce traitement répété améliore l’enfant. On ne trouve que de très 
rares ceufs de trichocephalus et cette amélioration coincide et se main- 
lient avec disparation presque complète des ceufs mentionnés. 
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OBSERVATION VIII (1908) 


Otto C., 30 ans, négociant. Pas d’antécédents héréditaires intéres- 
ssants. Personnellement bonne santé antérieure; a eu quelques fièvres 
‘paludéennes. 

Commencement de la maladie. Depuis ces 2 ou 3 dernières années 
dl a été pale, d’une pàleur qui rappelle le cancer ou l'insuffisance 
aortique. Rien au coeur, pas d'hématozoaires. Hémoglobine diminuée, 
éosinophilie. Troubles digestifs, peu marqués. Alternatives de diarrhée 
et de constipation; on a cherché sans résultats les ceufs  d’anky- 
lostome et d’ascaris, on néglige les ceufs de trichocephalus. Lorsque 
je suis appelé à le soigner je le trouve avec élévation thermique de 
38 degrés. La pàleur a augmenté ; l’état général, l’anémie et l’émacia- 
tion semblent plus marquées; le ventre est plat. Rien au foie ni à la 
rate qui soit perceptible à l’exploration. 

Un certain état d’excitation nerveuse. 

Investigation du còté du paludisme, négative. Traitement anti- 
paludique sous toutes ses formes: Hypodermique, l’inspection de qui- 
nine et arsenic sans résultat. 

La fièvre continue et son évolution pendant 12 jours est celle 
«d'une colibacillaire, analogue à une typhoide attenuée. De temps en 
temps phénomène de rechute, suivie de coliques. Rien aux poumons; 
pas de réactions typhoides. È 

Les selles contiennent d’énormes proportions d’oeufs de . tricho- 
cephalus. Rien aux reins. 

On administre le thymol è la dose de 61 centigr. par jour. Après des 
purgatifs de calomel, des irrigations intestinales à la quinine et au 
bicarb. de sonde à '/100. 10 jours après le conmencement du traitement, 
pas d'expulsion de vers, mais une amélioration marquée. La baisse 
de température s’observe et coincide avec la presque complète dispa- 
ritions des ceufs dans les selles. 


OBSERVATION IX (1894) 


Nous sommes appelé en consultation chez une dame àgée de 52 
‘ans qui a une diarrhée chronique depuis 6 mois, avec toute les allures 
de la diarrhée de la Cochinchine et à laquelle un médecin intelligent et 
soigneux a fait tous les examens et analyses du sang, de l’urine, etc., 
qui ne purent déceler aucune cause spéciale de cet état. 

Il était à remarquer que Von n’a trouvé dans les selles ni ceufs 
«d’ankylostome ni d’ascaris. Ceux du trichocephalus dispar étaient en 
revanche très abondants. È 

Cette malade, que je suis encore depuis 4 ans, n'était ni cancé - 
Treuse ni tuberculeuse ni cirrhotique, et l’amélioration de son état a 
coîncidé avec la disparition des ceufs indiqués. 
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OBSERVATION X 

SABRAZES et CABANNES (Soc. méd. des Hòp., 4 juin 1897. Résumé. 

Entérite provoquée par l'ascaris et le trichocéphale. Troubles 
intestinaux depuis quelques années chez une-enfant de 6 ans. 

En novembre 1896 coliques violentes, avec épreintes, besoins im- 
périeux et répétés diurnes et nocturnes. Diarrhée glaireuse et muqueuse 
avec hémorragies. Cet état se perpétue, l’enfant s'anémie. On pense à 
une entérite chronique et on administre de tipbna; puis l’extrait de 
racine de simarouba. 

L’examen microscopique fait faire le diagnostic exact en montrant 
une véritable débaàcle d’oeufs d’ascaris et de trichocéphales. Traitement. 
antihelmitique. Guérison. 


OBSERVATION XI 


Francesco Cima, «La Pediatria» 1893, Résumé, 

Gastro-entérite chronique due au trichocephale. 

Enfant de 30 mois. Vient consulter pour catarrhe intestinal. 2 selles 
par jour, liquides; quantité énorme d’oeufs de trichocéphales dans les. 
selles. 

Calomel, santonine, extrait de fougère male échouent. 


OBSERVATION XII 


ScHILLER: Beitràge zur Klin. Chir. 1902, vol XXXIV. Résumé. 

Colite avec fièvre et anémie due au trichocéphale. 

Jeune fille de 16 ans. Douleurs autour de Vombilic. 

Gargouillements iléocaecaux. Température 38°3, persistante 4 ow 
5 jours. Appétit considérablement diminué. Selles fréquentes. Dans. 
les selles, nombreux ceufs de trichocéphales. Traitement au thymol.. 
Guérison. i 


OBSERVATION XIII, 


A. Vicouroux et G. CoLLeT, Bull. et Mém. Soc. anat. de Paris,. 
6° série, VII, 270. Résumé. 

Entérite trichocéphalienne chez un idiot. 

Idiot de 43 ans. Malpropre, mangeait des aliments nidi parmi 
les immondices. 

Diarrhée et cedème des jambes. Selles fréquentes. Pas d’albumine 
dans les urines, affaiblissement rapide. Malgré l’absence de lésions. 
pulmonaires apparentes, on fait le diagnostic d’entérite tuberculeuse. 

Autopsie. Gros intestin renferme des milliers de trichocéphales. 


Ces quatre dernières observations ont été reproduites du 
travail publié dans le «Progrès médical» par le Dr. GARIN et. 
fait au Laboratoire de parasitologie de la Faculté de Médecine 
de Lyon. Ce travail sur l’entérite trichocéphalienne contient. 
une série de cas, 
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CONCLUSIONS 

I. Le parasitisme intestinal observé dans les régions tro- 
picales est très fréquent au Nicaragua. Il l’est au point 
d’atteindre des proportions réellement alarmantes. Là bas 
comme en d'autres régions tropicales, et mème comme en 
plusieurs régions de l'Europe, les ravages produits par ces 
parasites méritent d’attirer l’attention des hygiénistes et de 
sévères mesures protectrices de la part des pouvoirs publics. 

II. Parmi les nombreux parasites observés, nous signa- 
lerons comme les plus importants: l’ankylostoma duodenalis, 
l’ascaris lumbricoides, le trichocephalus dispar, l’oxyure vermi- 
.eularis, le rhabdomena intestinal, et les diverses variétés de 
teenias. 

En dehors de ces parasites, il en existe certainement 
«d'autres. De nouvelles recherches plus complètes nous per- 
mettront dans l’avenir de justifier cette observation. 

II. Les états morbides produits par ces parasites règnent, 
‘on peut dire, à l’état endémique au Nicaragua. Leur propaga- 
lion se fait par l’ingestion è l’état de larve, soit par déglu- 
tition, soit par pénétration sous la peau (ankylostome); et ils 
produisent, chez les enfants surtout, en dehors des symptòmes 
«qui leur sont propres, une foule de phénomènes morbides 
simulant les maladies les plus diverses (fièvres — pseudo- 
méningites — dysenteries, etc.) et induisant le clinicien à de 
fréquentes erreurs de diagnostic. 

IV. La présence de ces parasites et l’ignorance des règles 
liygiéniques qui les préviennent est une cause des plus im- 
portantes de la mortalité, de l’état maladif et du développe- 
ment incomplet intellectuel et physique de beaucoup d’en- 
fants dans ces contrées là. 

V. Au Nicaragua, comme dans beaucoup de pays tropi- 
caux, on peut dire quil existe deux catégories d’individus: 
les simples porteurs de parasites et les malades parasitaires. 

VI. Quant è ces divers parasites et aux symptòmes qu'ils 
produisent, nous dirons : 

L'ankylostome qui produit les altérations morbides qui 
lui sont caractéristiques, se présente sous deux variétés. chez 
l'homme: l’'uncinaria americana et l’uncinaria duodenalis, la 
première faisant plus de ravages et produisant des altérations 
morbides plus graves que la seconde. 
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L’ascaris produit des convulsions, des altérations du pouls 
et des fièvres prolongées (lombricose fébrile confondue sou- 
vent avec la typho-malaria et la fièvre colibacillaire). 

Le trichocephalus dispar n'est pas inoffensif; il produit, 
lui aussi, des entérites, des coli-rectites dysentériformes, ané- 
mies et fièvres de courte durée principalement. 

Tous produisent à des degrés différents des altérations 
du sang: modifications quantitatives et morphologiques des 
éléements  sanguins, se traduisant par un aspect pale et 
anémique plus accusé dans l’ankylostomiase. 

VII. Le mécanisme intime de la production de ces sym- 
ptomes doit s’expliquer, surtout chez les lombrics, chez l’an- 
kylostome, le trichocéphale et autres parasites, par l’intoxi- 
cation, c'est-à-dire l’absorption de toxines sécrétées ou. pro- 
duites par ces. organismes qui, très fréquemment, se trouvent 
associés (déduction clinique et démonstration expérimentale).. 

VIII Parmi les nombreux effets pathologiques de cet 
empoisonnement, il faut signaler l’hémolyse et l'’éosinophilie 
qui est donnée actuellement comme un signe classique. Ce: 
pouvoir éosinophilique est démontré méme in oifro et a 
des analogies avec l’action sur le sang de la toxine du téta- 
nos et du bacille pyocyanique. 

IX. La prophylaxie de ce parasitisme doit ‘étre implantée 
avec rigueur et un® propagande d’alerte ne sera jamais trop 
exagérée. 

Comme moyens thérapeutiques: le chenopodinm antihel- 
minthicum de l’Amérique du Nord, la santonine et le calomel 
pour les lombrics; le thymol, l’extrait éthéré de fougère 
màle et le chloroforme pour l'uncinaria; le thymol, les irri- 
gations de solutions de quinine et bicarbonatées pour le 
trichocephalus, sont les principaux médicaments qui, après 
longue expérience, nous ont donné les meilleurs résultats. 

L’étude de la biologie des parasites, de l'action exercée 
sur eux par les divers aliments et médicaments et les modi- 
fications produites par la diète ou les maladies, en général 
les conditions nécessaires à leur existence seraient très. im- 
portantes à connaître pour instituer opportunément un traite- 
ment. On pourrait éviter, ainsi, l’éclosion de symptòmes  par- 
fois mortels, lorsqu'on a à instituer. une diète dans un but 
médical on chirurgical. On peut, en modifiant les conditions. 
de vie des parasites, exalter leur virulence. 
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Au point de vue du traitement des complications intesti- 
nales, il est è remarquer que le bismuth, le charbon et les 
autres médicaments employés habituellement avec succès en 
Europe, comme les astringents par exemple, ne donnent 
aucun résultat et sont plutòt nuisibles, particulièrement chez 
les enfants. La base de cette médication est le calomel, 
l’ipéca, le sulfate de soude à petites doses, rarement l’opium. 
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Premiers résultats du traitement de la 
splénomégalie et de la cachexie des pays 
chauds par la sérothérapie. 


Par MM. BERTHOLON, Médecin en chef des Prisons à Tunis, et 
DUCLOUX, Directeur du Service de l’Elevage de la Régence de Tunis. 


Expose de la question. 


Le séjour dans nombre de localités des pays chauds, 
occasionne chez certains sujets, des infections de nature para- 
sitaire. Il en résulte de profondes altérations de l’économie. 
Depuis longtemps les praticiens les ont étudiées. L’une des 
plus fréquentes est une anémie profonde, pouvant aller jusqu'à 
la. cachexie. Cet état morbide s’accompagne souvent d’une 


hypertrophie de la rate. Cette splénomégalie peut atteindre ‘ 


des dimensions énormes. La rate subit des modifications non 
seulement dans son volume, mais aussi dans sa texture. Ces 
modifications aboutissent à la selérose de l’organe. 


Ces cachexies avec splénomégalie constituent un des - 


grands obstacles à l’exploitation par ijes Européens de certains 
pays chauds, En effet, la thérapeutique n'a pas donné, jusqu’à 
ce jour, des résultats bien appréciables. Le rapatriement seul 
demeure le moyen le plus efficace. Aussi, ‘un traitement per- 
mettant la guérison de la cachexie et de la splénomégalie 
réaliserait-il un progrès dans le domaine thérapeutique. Ce 
serait aussi, au point de vue colonial, un perfectionnement 
d'une certaine importance économique. 

Tel est le problème. Depuis 1899, nous avons travaillé en 
collaboration à rechercher sa solution. La sérothérapie paraît 
nous l’avoir fournie. 

Détailler nos divers essais, serait sortir des limites du 
cadre restreint d'une simple Communication. Nous nous bor- 
nerons, aujourd’hui, à vous faire constater de visu les résultats 
les plus accusés de ce mode de traitement. 


Procede d'exposition graphique des resultats obtenus. 


C'est par la méthode graphique qu'il est possible de provoquer 
une appréciation exacte des effets de ce traitement sérothéra- 
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pique. Nous vous présenterons donc le décalque d'une série 
de rates. Ces décalques ont été relevés aux diverses périodes 
de la cure. 

Voici comment nous avons pratiqué ces décalques. Les 
rates choisies étaient, en général, depuis longtemps hyper- 
trophiées. Toutes étaient ptosées. Quelques-unes descendaient 
jusqu’au dessous de l’ombilic. Dans ces conditions, il était 
facile d’en sentir les bords, à travers l’épaisseur de la paroi 
abdominale amaigrie. De légères pressions de la pulpe digitale 
donnaient les contours de l’organe. Un crayon dermographique 
marquait ces contours. Un papier transparent permettait de 
décalquer les limites ainsi dessinées. 

Nous avons reporté ces décalques sur un papier quadrillé, 
en les placant autant que possible dans la méme orientation, 
précaution difficile è réaliser sur le sujet. Deux traits verticaux 
indiquent les extrémités du plus grand diamètre de l’organe 
au début du traitement. C'est entre ces traits que nous avons 
placé nos décalques successifs pendant le traitement. Ce 
procédé permet de reconnaître plus facilement les variations 
survenues dans la superficie de l’organe. D’ailleurs comme 
notre papier est quadrillé, nous avons pu marquer, pour chaque 
rate, la longueur et la largeur, en centimètres. Cette précau- 
tion permet de se rendre facilement compte de l’exactitude 
des superficies que nous indiquons. Enfin, dans le méme 
ordre d’idées, nous reproduisons à l’encre rouge, sur le dernier 
décalque de chaque rate, les contours qui avaient été relevés, 
sur cette méme rate, le premier jour du traitement. Le résultat 
obtenu peut s'apprécier ainsi, d'un simple coup d'eeil. 

Un graphique est placé à coté des décalques. La courbe 
ainsi formée traduit également d’une fagon claire les effets du 
traitement, en indiquant les superficies successives marquées 
sur les lignes horizontales, et le nombre de jours nécessaires 
pour les obtenir indiqué sur les traits verticaux. 

Nous avons évalué la superficie au moyen de la longueur 
et de la largeur. Or la rate n’est pas un rectangle. Sa surface 
est irrégulière. Les angles de l’organe sont arrondis. Les 
chiffres obtenus par cette méthode sont, par suite, supérieurs 
a la réalité. Il y a là évidemment une erreur: mais cette 
erreur étant partout comparable, il nous a paru possible de la 
négliger. 

Etant donné ce mode d’appréciation, quelle est la super- 
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ficie normale de la rate? Sappey donne les chiffres de: lon- 
gueur = 123 mm, largeur 82 mm, soit une superficie d’environ 
101 cent. carrés. Pour faire la part de l’irrégularité de notre 
méthode d’appréciation, nous avons adopté la superficie de 
130 centimètres carrés comme équivalant à peu près à une 
rate normale. 

Il ne nous a pas échappé que superficie ne veut pas dire 
volume. Or celui-ci peut ètre considérable. Nous avons vu des 
rates qui faisaient bomber l’abdomen du sujet, comme de 
véritables tumeurs. Mais, nous n’avons pas trouvé de procédé 
permettant de faire apprécier l’épaisseur d’une rate sur le 
vivant. eg ; 
Notre méthode graphique contient donc bien des imper- 
fections. Nous ne l’appliquons que comme pis-aller. De tous 
les moyens essayés par nous, c'est celui qui nous a paru le 
mieux qualifié pour faire connaître d'une fagon approximative 
les effets du traitement sérothérapique de la splénomégalie. 


Sujets obser Ves. 


Nos expériences ont porté sur des. malades profondément 
cachectisés. Tous avaient souffert auparavant de fièvres, géné- 
ralement rebelles. Quelques-uns avaient encore du paludisme 
caractérisé par des accès tierces ou quartes. 

La plupart présentaient les stigmates de la cachexie : 


muqueuses décolorées — teint terreux. — bouffissure de la 
face — parfois cedème des malléoles — ventre ballonné — 
perte d’appélit — palpitation — diminution parfois énorme 


du nombre des globules rouges. 

Leur rate, d’ordinaire très liuto: comme on 
pourra le constater par nos décalques, était toujours fortement 
ptosée. Elle descendait au-dessous des fausses còtes. Souvent 
méme, on la sentait au-dessous de l’ombilic, comme une 
tumeur abdominale. Ajoutons que chez aucun de ces malades 
indigènes, nous n’avons observé d’hypertrophie parallèle du foie. 

Le début de ces accidents remontait généralement è 
plusieurs mois. Quelques-uns se disaient atteints depuis des 
années. Fort peu d’entre eux avaient suivi un tràitement 
rationnel. 
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Technique du traitement. 


La technique du traitement a été le procédé classique 
employé pour les injections de sérum, savoir: stérilisation des 
instruments, décapage de la peau, injection sous-cutanée dans 
la région abdominale. La dose par injection a varié de 2 è 
10 cent. cubes. 

Le nombre d’injections a été variable dans nos expériences. 
Nous avons obtenu, comme vous le verrez, parfois de bons 
résultats, en injectant seulement 5 cm cubes. Il ne nous a 
pas semblé que les doses massives aient produit des effets 
plus accusés que les doses moyennes. La méthode qui paraît 
nous avoir donné les résultats les plus satisfaisants et les 
plus durables a consisté à injecter, chaque semaine, de 5 à 10 
centimètres cubes de sérum. 

L’injection de sérum n’occasionne aucune douleur. Ce 
séerum n’est pas nocif. L’un de nous l'a essayé sur lui-méme 
a diverses reprises. Chez aucun malade, il n'a produit de 
phénomènes d'intoxication. Nous n’avons pas non plus observé 
une action hémolytique, condition importante quand on opère 
sur des sujets très cachectisés. Sa présence sous la peau 
provoque pendant les deux ou trois jours qui suivent un peu 
d’empàtement du tissu cellulaire sous-cutané. Il est excep- 
tionnel que cette action locale s'accompagne d’élévation de 
température. 

Comme pour tous les sérums, les premières injections, 
surtout si elles sont rapprochées peuvent. provoquer dans leur 
voisinage soit de l’urticaire, soit un érythème plus. ou moins 
étendu. Quand ce phénomène s'est produit, nous avons sus- 
pendu le traitement. En espagant les premières injections et 
en les faisant peu abondantes, on évite cet inconvénient. 

Lorsque le sérum détermine une des réactions que nous 
venons de mentionner, le retrait de la rate peut s’'arréter. Cet 
organe tend m@me parfois à reprendre ses dimensions du 
début. Ce phénomène se constate surtout quand il s’agit ‘de 
très grosses rates. Le médecin ne doit pas pour cela aban- 
donner la cure. Ce retour en arrière ne dure d’ordinaire pas. 
La crise passée, l’organe reprend son évolution régressive. 
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Effets therapeutiques generaux. 


Les efflets généraux s’affirment dès les premières injec- 
tions. L’état général s'améliore. Le visage reprend ses cou- 
leurs. L'appétit reparaît. Les digestions se font bien. Cette 
renaissance des fonctions digestives est particulièérement remar- 
quable. Tous nos malades criaient famine et demandaient une 
augmentation de ration. La diurèse est accrue d'une fagon 
sensible. Le sentiment de fatigue habituel aux cachectiques 
disparaît. Ils deviennent très vite capables d’efforts plus pro- 
longés. 

Les analyses du sang mettent en évidence l’action héma- 
togène de ce sérum. La proportion des leucocytes et celle des 
hématies se rapprochent rapidement de la normale. Ce fait 
est d'une importance appréciable, car tous les médecins savent 
à quel chiffre les globules sanguins peuvent descendre dans 
les anémies et les cachexies des pays chauds. 


Effets therapeutiques locaux. 


Les deux effets bien frappants de ce traitement sont: 
1° Le retour de la rate à ses dimensions normales. 
2° Le retour de la rate à sa consistance normale. 
1° Retour de la rate à ses dimensions normales. Dès 
la première injection de sérum, il se produit une rétraction 
de la rate hypertrophiée. La série de ‘nos décalques fera 
apprécier l’évolution de cette rétraction. Elle commence, en 
général, dès la première injection. Le retrait est plus sensible 
pour la rate d'un malade récent que pour celle d'un chronique. 
La résistance à l'action du médicament est proportionnelle à 
la chronicité de la splénomégalie. Dans les cas récents, une 
seule injection peut à la rigueur suffire. Les cas anciens en 
nécessitent un nombre parfois assez grand. 

Le plus souvent, dans les vingt-quatre heures qui suivent 
la première injection, il se produit une véritable contraction 
du tissu splénique. Ce phénomène est surtout frappant sur 
les grosses rates depuis longtemps sclérosées. Leur tissu 
paraît se recroqueviller sur leur stroma sclérosé. Au lieu d'une 
masse assez uniforme, plus ou moins élastique, la main pergoit 
la sensation d'un organe dur, présentant d’ordinaire sur son 
bord interne une série de bosselures et de dépressions. C'est 
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cette sclérose qui, dans la splénomégalie très ancienne, retarde 
le retour de l’organe à ses dimensions physiologiques. En 
examinant la courbe de nos superficies, on verra pour ces 
rates sclérosées des chutes considérables, après la première 
injection. Cette décroissance brusque s'arréte pendant un certain 
temps. Il peut méme se produire un retour en arrière, comme 
si le stroma sclérosé réagissait par son élasticité contre la 
compression : puis la rétraction reprend, et se continue 
lentement. 

Pour faire apprécier ce  phénomène, nous avons 
groupé nos rates d’après leurs dimensions. Nous avons calculé 
la superficie moyenne pour chaque groupe de cinq en cinq 
jours. Ces résultats nous ont permis d'établir la diminution 
de chaque groupe, pendant cette période de temps. Nous ré- 
sumons nos constatations dans le tableau suivant: 










Diminution moyenne en centimètres carrés 





Superficie initiale 











du fer au | du 5e au | du10e au| du15€ au | du 20€ au | du 25€ au 
CSA 10e jour |.15e jour | 20€ jour | 25€ jour | 30€ jour 
1° Au dessous de 200 ce DI ce 17 cc 12 cc 9 ce ‘ ‘ 
2° De 200 à 300cc 67 « a 17 « 2 4 3.9.ce ‘ 
3° De 300 à 400 «.. 82 « | 26 « 8 « 29 « 34 « 2,3 ce 
4° De plus de 400 « ... | 276 « 8 « Die Sa 6 « Le 





Toutes les rates diminuent d’une fagon remarquable pendant 
les cinq premiers jours du traitement. C’est ainsi que les 
rates au dessous de 200 ce diminuent de 51 cc en cinq jours, 
soit d’environ 10 cc par jour. Les rates de 200 à 300 cc dimi- 
nuent dans la méme période de 67 cc, soit plus de 13 cc par 
Jour. Les rates de 300 à 400, de 82 cc, soit plus de 16 cc par 
jour. Enfin les rates de plus de 400 cc arrivent à diminuer de 
276 cc, ce qui représente une diminution énorme de 26 cc par 
jour. La régression est d’autant plus frappante que l’hyper- 
trophie initiale était plus accusée. 

Du cinquièéme au dixième jour, la rétraction est encore 
très sensible mais elle ne peut, cela se comprend, atteindre 
les proportions du début. Les rates les plus petites, y compris 
celles de 300 cc, donnent une diminution moyenne de 17 cc, soit 
de 3 cc par jour. Cette diminution relativement faible tient à 
ce que plusieurs d’entre elles sont déjà revenues à leurs 
dimensions physiologiques; par suite, elle ne présentent plus 
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de diminution. Comme il n’en est pas de méme des rates de 
300 à 400 cc, leur rétraction est plus accusée que pour les 
groupes précédents. Elle est.de 26 cc, soit d'un peu plus de 
5 centimètres carrés par jour. Par contre, les rates de 400 ce et plus 
ne diminuent à peu près plus. Cela tient au phénomène de 
réaction de l’organe que nous avons signalée. Beaucoup de 
ces rates après leur rétraction énorme du début, s'hypertrophient 
de nouveau, d'où le faible chiffre de la diminution moyenne. 
En général, le traitement continué amène è partir du 15€ jour 
un retrait marqué des grosses rates. Celle de 300 à 400 cc dé- 
croissent de 29 ce dans la période du 15€ au 20€ jour et de 34 ce 
dans celle du 20° au 25€ jour. Les rates de 400 cc ont déeru 
de 31 cc du 15° au 20€ jour. Passé un mois, le retrait des 
rates qui sont encore hypertrophiées se poursuit lentement, 
à mesure que disparaît la sclérose de l’organe. 

Voici, d’ailleurs, quel est le temps nécessaire, d’après nos 
recherches, pour qu'une rate hypertrophiée et ptosée retourne 
à ses dimensions physiologiques. | 

I. Rates d'une superficie inferieure à 200 cc. Après 5 
jours, leur superficie est d’au moins 130 cc. Le temps nécessaire 
pour atteindre ce résultat a varié entre un minimum de 1 jour 
et un maximum de 11 jours (9 observations). 

Il /tates d'une superficie de 200 à 300 cc. En moyenne 
17 jours ont suffi pour les ramener à une superficie de 150 c. 
carrés. La durée. a oscillé entre un minimum de 4 jours et 
un maximum de 28 jours (9 observations). 

III. Rates d'une superficie de 3800 à 400 ce. La moyenne 
pour les réduire aux dimensions de 180 cc a été de 28 jours. 
Le traitement minimum pour atteindre ce résultat a été de 
15 jours, le maximum de 38 jours (4 observations). 

IV. Rates d’une superficie de 400 ce et plus. En moyenne 
48 jours. Cette période de 48 jours de traitement pourra 
paraître longue, mais faut-il rappeler qu’avec les moyens 
thérapeutiques actuels, les rates de ces dimensions colossales 
ne reviennent jamais à leurs dimensions normales? L’ablation 
reste le seul traitement susceptible de les faire. disparaître. 
Dans ces cas, les chirurgiens restent plutòt discrets sur leurs 
succès. De là, à conclure que ceux-ci ne sont pas brillants, 
il ny a qu'un pas. 

En résumé, les rates hypertrophiées soignées pendant un 
temps suffisantreprennent leurs dimensions normales. Quelques- 
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unes paraissent méme se retracter, pendant la période du 
traitement, au-dessous de leur volume physiologique. Nous 
en avons noté n’ayant plus qu’une superficie de 65 à 70 cc. 

2° Retour de la rate à sa consistance normale. Ce 
retour à la consistance normale ne peut s’estimer que par 
le toucher. Nous n’avons pas trouvé de procédé suscep- 
tible de le faire apprécier d'une facon autre que par nos 
affirmations. 

On sait que l’hypertrophie splénique, en se prolongeant, 
amène l’hypergenèse de la trame conjonctive de la capsule et 
du réseau trabéculaire. Ce processus aboutit à une cirrhose 
splénique, analogue, comme lésion, à celles de la période 
hypertrophique de l’affection hépatique du méme nom. Plus 
tard, le tissu de la rate, comme celui du foie, crie sous le 
scalpel. Sa coupe est remarquable par son état de sécheresse. 
Dans cette évolution pathologique, l’organe passe par trois 
stades anatomiques différents : 1° Congestion; 2° Induration ; 
5° Cirrhose hypertrophique. 

Notre traitement sert de pierre de touche pour déterminer 
le degré de la lésion splénique du malade traité. 

1° Congestion. Dans la congestion simple, une seule in- 
Jection peut suffire. Non seulement, la rate reprend de suite 
ses dimensions normales, mais encore au bout de quelques 
jours (de 10 à 30 au maximum) la mollesse de son tissu rend 
impossible la délimitation des bords par la pression exercée 
sur la paroi abdominale avec la pulpe digitale. 

2° Induration. L’induration nécessite un temps plus pro- 
longé. Après la première injection du sérum, la rate devient 
ligneuse. Elle reste dure, mème après avoir recouvré ses di- 
mensions normales. Son tissu est, en général, plus résistant 
qu'avant le traitement. On la dirait contractée sur elle-méème. 
Dans les cas de ce type, une période d’environ deux mois 
nous a paru nécessaire pour le retour de l’organe à sa consis- 
tance normale. 

3° Sclerose oraie. Pour les cas de sclérose vraie, il nous 
est difficile d’étre affirmatifs. Il ne nous a pas encore été 
possible d’observer des malades assez de temps pour constater 
les résultats définitifs de la cure. Cependant, il nous a été 
donné de revoir au bout d’un certain temps quelques-uns de 
ces malades ramenés en notre présence par les vicissitudes 
de leur existence. Ils ne se plaignaient plus de leur rate. 
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Celle-ci avait recouvré sa consistance et ses dimensions nor- 
males. Parmi ces malades nous pouvons citer une femme in- 
digène. Au début du traitement, la superficie de sa rate était 
de 325 ce. Quand elle l'a cessé, la rate avait des dimensions 
normales. Cependant sa consistance était encore très ferme. 
Trois mois après, nous avons revu cette malade. Il était im- 
possible de délimiter sa rate autrefois ptosée. L’état général 
était excellent, l’embonpoint remarquable. 

Ces diverses constatations nous donnent à espérer que 
les rates sclérosées elles-mèmes sont  susceptibles d’étre 
ramenées par notre traitement à leur consistance normale. Ici 
se pose une question. Quand une rate a retrouvé ses dimensions 
physiologiques faut-i1 continuer les injections de sérum jusqu'au 
retour à sa consistance normale? Nous répondons affirmative- 
ment. On peut cependant en diminuer la fréquence. Mais un 
malade présente plus de chances de guérison rapide et par- 
faite, s'il continue à étre traité que s’il est abandonné è lui- 
méme. Dans un cas d’hypertrophie moyenne (279 cc) nous 
nous étions contentés d'une seule injection de 5 centimètres 
cubes. La rate avait, au 6 jour, recouvré ses dimensions nor- 
males. Nous avions suspendu le traitement, regardant le 
malade comme guéri. Un examen ultérieur, pratiqué le 23€ jour, 
nous montra que la rate avait repris de fortes dimensions 
(2483 cc) et cela sans aucune fièvre, ni malaise, avec un bon 
état général. Deux injections de 6 et de 4 c. c. remirent au bout 
de huit jours les choses en état normal. Le malade resta guéri. 
Cet exemple montre que la continuation du traitement présente 
plus de sécurité pour une guérison complète. De nouveaux 
essais permettront, d’ailleurs, d’établir sur des bases plus 
solides ces premières données. 

En résumé, nos expériences déjà nombreuses permettent 
d’espérer que la thérapeutique se trouvera en possession d’un 
mode de traitement susceptible d’'amener la guérison des 
anémies des pays chauds et la résolution de la splénomégalie, 
affections jusqu’alors è peu près rebelles aux différentes médi- 
cations usitées, 
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Décalques de rate relevés aux diverses périodes du traitement. 

Ces décalques sont ici reproduits au quart de leur grandeut. 

Le dernier décalque est entouré d’une teinte plus claire marquant les contours 
relevés avant le traitement. 

A droite des décalques, le sraphique donne les superficies successives de l'organe 
(lignes horizontales) et le nombre de jours mis par l’organe pour atteindre ces 
superficies (lignes verticales). 
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Uber die Rolle der Ratten bei Verschlep- 
pung der Pest durch Schiffe. 


Von Seesanitàtsinspektor Dr. MARKL. 


Obwohl die Bedeutung der Ratten bei Verbreitung der 
Pest ausser jedem Zweifel steht, glaube ich doch, dass dieser 
Umstand nicht oft genug betont und durch schlagende Bei- 
spiele belegt werden kann, zumal der Rattenvertilgung auf 
Schiffen in der Praxis nicht jene Aufmerksamkeit geschenkt 
wird, welche sie von epidemiologischem Standpunkte aus 
verdient. 

Die Pest scheint in den letzten Jahren fiir Europa ihre 
Schrecken verloren zu haben, da es, dank den wissenschaft- 
lich basierten Sanitàtsmassnahmen, bis jetzt immer gelungen 
ist, eingeschleppte Falle rasch zu erkennen und deren Ver- 
breitung zu verhindern; daraus darf aber nicht abgeleitet 
werden, dass die Pestgefahr fir europàische Hifen fiir immer 
verschwunden sei. Nichts ist gefàhrlicher, als Sorglosigkeit 
auf sanitirem Gebiete. Ich will kein schlechter Prophet sein, 
aber wenn wir die Geschichte der Pest in Europa ùberblicken, 
so kònnen wir uns des Eindruckes nicht erwehren, dass 
Sorglosigkeit friiher oder spiter bestraft werden wird. 

Ein schlagendes Beispiel fir die Rolle der Ratten bei 
Verbreitung der Pest durch Schiffe sind die letzten Pestfalle 
in Triest. 

Am 18. September v. J. ist der Lloyddampfer «Erzherzog 
Franz Ferdinand» aus Fiume in Triest angekommen und ist 
ohne Formalitàten zum Verkehre zugelassen worden. 

Zwei Stunden nach Ankunft des Schiffes meldete der 
Kommandant, dass an Bord zwei Kranke sich befinden, welche 
vor zwei Tagen in Fiume angeblich an Malaria, bezw. Angina 


‘erkrankten. Die Anamnese und der klinische Befund bei dem 


Ersteren ergaben: Initiales Erbrechen, akuten, iber die Nacht 

entstandenen schmerzhaften, diffusen Bubo pastòser Konsistenz 

im linken Dreieck Scarpa, leichten Icterus, Status febrilis. 

Der Kranke war allerdings ausser Bett, ging umher und ist 
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seit Monaten in keinem pestverseuchten Hafen gewesen. Nichts- 
destoweniger schien mir die Affektion im hohen Grade pest- 
verdichtig und ich beantragte die Uberfihrung in das See- 
lazarett und Einstellung der Operationen des Schiffes bis zur 
Feststellung der Diagnose durch bakteriologische Untersu- 
chung. Aus siusseren Griinden wurde jedoch die Uberfihrung 
der beiden Kranken in das stàdtische Infektionsspital verfigt, 
wihrend man das Schift bis auf Weiteres seine Operationen 
fortsetzen liess. 

Die Uberfihrung der Kranken in das Infektionsspital er- 
folgte gegen Mittag. Als ich mich Nachmittags in das Spital 
begab, erfuhr ich von dem Ableben des ersten Kranken (Sponza). 
Derselbe ist einem Collapse wihrend der Defaekation erlegen. 

In den Ausstrichpriparaten von dem intra vitam aspirierten 
Bubonensafte und zwar in jenen, in welchen Blut beigemischt 
war, konnte ich die charakteristischen Formen der bipolar 
gefiirbten Pestbazillen feststellen. 

Am anderen Tage in der Frih war bei. dem anderen 
Kranken (Devich) ein rechtseitiger Inquinalbubo zu konsta- 
tieren. Auch bei diesem Kranken waren in dem aspirierten 
-Drisensafte Pestbazillen vorhanden. 

Die Diagnose der Pest wurde durch den Obduktionsbefund 
von Sponza und die bakteriologische Untersuchung bestàtigt. 

Hinsichtlich der Genese der Pestfille muss ich Folgendes 
vorausschicken: Das Schiff «Erzherzog Franz Ferdinand» ist 
am 21. August von Bombay mit 71 Bemannung und 29 Pas- 
sagieren in Triest angekommen. Bei Ankunft Alles wohl. 
Wihrend der Uberfahrt sollen mehrere Malariafàlle vorgekom- 
men sein. Vom 21. August bis 3. September wurde die Ladung, 
die hauptsachlich aus Hauten, Jutte und Olsamen bestand, 
gelòscht. Nach Léschung der Ladung ist die Desinfection der 
Soodràume durchgefihrt worden. Die Rattenvertilgung wurde 
seit dem 14. September 1907 nicht vorgenommen, und zwar 
aus dem Grunde, weil das Schiff in Triest nie vollstàndig aus- 
geladen wurde, und wir ilber keinen Apparat verfiigten, wel- 
cher auf beladenen Schiffen verwendet werden kann. Bei der 
letzten Rattenvertilgung mit Schwefelriucherungen wurden 53 
‘atten getòtet. 

Vom 5. bis 12. September war das Schiff im Arsenale in 
Reparatur und sollen damals, wie ich erst spàter erfuhr, iber 
25 tote Ratten gefunden worden sein. Mit dem Auskehren der 
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Korridoren, wo tote Ratten gefunden wurden, waren die beiden 
Erkrankten, Steuermann Sponza und Kohlmann Devich, be- 
schéftigt. Diese beiden haben die Indienreise nicht mitgemacht, 
i sind erst am 10. September eingeschifft worden. Am 
12. September ist das Schiff leer nach Fiume abgedampft, um 
dort Ladung fir Indien, hauptsachlich Zucker, aufzunehmen. 
‘Am 18. September kehrte das Schiff mit 61 Bemannung und 
11 Passagieren nach Triest zuritck, um weitere Ladung fir 
Indien aufzunehmen. Zwei Stunden nach der Ankunft wurden 
die beiden Kranheitsfalle gemeldet. 

Wenn man den Sachverhalt iberblickt, diirfte es nicht 
schwer sein, die Genese der Pestfille zu konstruieren. 

Das Schift dirfte in Indien pestinfizierte Ratten einge- 
schifft haben. Wahrend der Uberfahrt kam es wahrscheinlich 
zu einer Pestepidemie unter den Ratten, welche sich in den 
Laderiumen abgespielt hatte und unbemerkt blieb. Nach An- 
kunft des Schiffes im Arsenale sind tote Ratten zum Vor- 
schein gekommen, welche zur Infektion der mit Auskehren 
dieser Riume beschàftigten Seeleute Anlass gaben. Nach Rick- 
kehr des Schiffes aus Fiume wurden zwei tote Ratten gefun- 
den, von welchen eine, wie die bakteriorologische Untersu- 
LA ergab, mit Pest infiziert war. 

Hi cger Umstand liefert den direkten Beweis, dass auf dem 
Schiffe Rattenpest bestand und dass es Pestratten waren, auf 
welche die Infektion der beiden Seeleute zurickzufiùhren ist. 
Die Pestepidemie unter den Ratten muss erst im Anfange 
gewesen sein, denn durch die Rattenvertilgung, die ich wah- 
rend der Quarantine des Schiffes ausfihren liess, wurden 160 
Ratten vertilgt, welche sich bakteriologisch als nicht infiziert 
‘erwiesen. 

Ich fuhre diese Tatsachen ohne weiteren Kommentar an; 
«daraus fiir die 6ffentliche Gesundheitspflege Schliisse zu ziehen 
berlasse ich den kompetenten Kreisen. 
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Peststudien. 


Von Dr. EMIL TAUFFER Hafenarzt (Fiume.) 


Die seit Kirasato’'s und Jersins Entdeckung eingehend 
bearbeitete Pestbakteriologie lisst es kaum mehr zu, diesem 
Thema Neues hinzuzufiigen. 

Wenn ich nun dessenungeachtet das Wort zu ergreifen. 
wage, so geschieht es nur deshalb, weil die Pestforschungen 
der letzten Jahre solche Schwierigkeiten in der bakteriologi- 
schen Diagnose isolierter Pestfille, hauptséchlich aber in der 
Feststellung der Pest bei Ratten zu Tage fòrderten, dass die 
Klirung der Frage unter welchen Bedingungen sollen pest- 
verdàchtige Bakterien fir echte Pest oder fir ungefaàhrliche 
pestihnliche Saprophyten gehalten werden — eine Eròrterung 
fir die Praxis im Hafensanitàtsdienste bedarf. 

Die theoretische Streitfrage der Identitàt avirulenter 
Pestkeime mit virulenten kann meiner Ansicht nach, akade- 


misch zwar diskutiert werden — aber es diirfte die Tendenz 
einiger Autoren, auf Grund pestàhnlicher avirulenter oder fast. 
avirulenter Bakterienbefunde — méògen sie nun mit echten 


Pestbakterien identifizierbar sein, oder nichtquarantenire pre- 
ventivmassregeln zu applizieren — kaum zu rechtfertigen sein. 

Es ist aber unbedingt notwendig, dass die Hafenàrzte 
respektive die Hafenlaboratorien genau wissen sollen, an wel- 
che Merkmale sie sich bei der Identifizierung pestverdiàchtiger 
Bazillenbefunde verlassen kònnen — und deshalb méchte ich 
die Identifizierungsmerkmale einer kritischen Besprechung 
unterwerfen. 

Die Frage der Identitàt wire nicht schwer zu beantwor- 
ten, wenn man sich auf den Standpunkt stellen kònnte, dass 
man fir echte Pest nur jene Befunde betrachtet, welche allen 
Forderungen des Identitàtsnachweises entsprechen und die 
Diagnose Pest nicht akzeptiert, wenn die fraglichen Bazillen 
in diesem oder jenem Punkte die sogenannten charakteristi- 
schen Eigenschaften nicht aufweisen. 

Leider ist dieser Standpunkt durch die Erfahrung sehr 
erschiittert und es ist notwendig jene Charakteristika kritisch 
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zu beleuchten, welche dadurch dass sie Variationen unter- 
worfen sind, als ausschlaggebend nicht anerkannt werden 
kònnen — wéahrend andere trotz gewisser Ungleichheit der 
Befunde als essentiell und ausschlaggebend betrachtet werden 
mussen. 

Zuerst war es die mikroskopische Morphologie der Pest- 
bakterien, welche durch die bipolare Firbung auch anderer 
Bakterien eine Einschrànkung dieses Charakteristikums erlitt. 

Ich habe einige mikroskopische Priparate aufgestellt, 
welche beweisen dass nicht nur die durch andere Autoren 
beschriebenen bipolaren Bazillen diese Eigenschaft haben — 
sondern noch eine Reihe anderer derartiger Befunde mit der 
Methode SoserxHEIM aber auch ohne derselben noch ans 
Licht gefòrdert werden kònne und den ersten Punkt des Iden- 
tifizierungsverfahrens immer mehr erschiuttern. Die einzelnen 
Stimme kann ich wegen Kiirze der Zeit hier nicht néiher be- 
schreiben — sie sollen (Gegenstand spiterer Mitteilungen 
werden. 

Das kulturelle Verhalten der Pestbakterien in den Ver- 
:schiedenen Nahrb6den insbesondere aber auf Agar-Agar, Gela- 
tine und Bouillon sollte an zweiter Stelle zur Identifizierung 
«dienen. Es sollen besonders die Kolonien auf Agar und Gela- 
tine, welche einen zarten Saum um ein dunkleres, mehr weniger 
gekòrntes Zentrum besitzen, — charakteristisch sein. 

Diruponxé sagt, dass «derartige zarte Kolonien von der 
beschriebenen Form bilden keine fiir die Pestdiagnose in Be- 
tracht kommende Bakterienart, besonders noch, wenn man 
«die langsame Entwickelung beriicksichtigt. Nur der Influenza- 
bazillus kann — nach ALprecHt und Gion — gelegentlich als 
Abweichung von seinem, typusiihnliche Kolonien zeigen». 

Die klassische Darstellung der òsterreichischen Pestkom- 
mission war viel vorsichtiger. 

Es ist méòglich — sagen ALBRECHT und GHon — den Pest- 
bazillus aus dem menschlichen Organismus mit Hilfe des 


, Kulturverfahrens zu diagnostizieren, allerdings nur dann, 


wenn jener Typus der Kolonien vorhanden ist, der sich durch 
sseinen peripheren zarten Saum auszeichnet. Man muss dabei 
allerdings bedenken, dass auch beim Pestbazillus dieser so 
charakteristische Typus vollstindig fehlen kann. Vielleicht 
aber werden dem einen oder anderen Untersucher auch ihn- 
liche Formen von Kolonien bei anderen Bakterien schon un- 
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tergekommen sein, oder noch bekannt werden. Die Diagnose- 
des Pestbazillus aus den Kolonien wird demnach fiir ge- 
wisse Untersuchungen mehr oder weniger Einschrànkungen 
erfahren. 

Dass ALBRECHT und GHnox den richtigsten Standpunkt ver- 
treten haben, dafiir mòchte ich ebenfalls den Beleg mit der: 
Demonstration einiger Agarkulturen liefern, welche von echten 
Pestkulturen morphologisch nicht zu unterscheiden sind und 
teils aus einem pestverdichtigen Sputum, teils aus einem 
Rattenkòrper stammen ; als echte Pestkulturen sind sie nicht 
zu identifizieren, weil die einen stark beweglich die anderen 
nicht nur beweglich sind, sondern auch Traubenzucker ver- 
gahren und beide entfalten bei kutaner Verimpfung keine 
pathogene Wirkung. Die dritte Art ist ein saumbildender 
chromogener Bazillus ebenfalls aus Sputum. Der letztere kann 
aber nur in Symbiose Tàuschungen hervorrufen — weil die 
Kolonien sich erst nach einigen Tagen gelb fàrben. In der 
Reinkultur tritt der Farbenton viel schneller zu Tage und 
kann zu Verwechslungen keinen Anlass geben. 

Pestkulturen in Gelatineplatten sind viel zu grossen Va- 
riationen unterworfen — und die typischen Kolonien mit Saum 
fehlen infolge von Temperaturschwankungen aber auch aus 
anderen Griinden so héufig, dass die Gelatineplatten nur fir 
n6rdlichere Linder brauchbar erscheinen. 

Dass die Morphologie der Pestkulturen in Platten fiir die 
Identifizierang nur mit Bericksichtigung anderer Merkmale 
brauchbar ist, haben ALBrEGHT und GHox ebenfalls schon her- 
vorgehoben als sie sagten, dass: «In sehr wichtigen Fallen 
wie zum Beispiel bei der Diagnose des ersten Falles, wird 
man es nicht bei der kulturellen Sicherstellung bleiben lassen,. 
sondern noch den Tierversuch oder die Agglutinationsprobe 
vornehmen». 

Die Labilitàt der Pestkolonien ist auch durch Terni betont 
und man kann sich seiner Ansicht dass «die Kolonien des 
Pestbazillus keine gut definierten, spezifischen Merkmale fiir 
eine Differenzialdiagnose haben» — mit voller Ùberzeugung 
anschliessen. 

Nach den Befunden Kirasatos, KASANSKySs, Gorpons, Yor- 
Ges BanpI und SrAGNITTAS wie auch meinen eigenen, kann es. 
keinem Zweifel unterliegen, dass die typische Unbeweglich- 
keit der Pestbakterien ganz analoge Ausnahmen erleiden kann, 
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wie die typische Beweglichkeit der Koli-Bazillen. Es finden 
sich unbewegliche Koli-Stàmme und bewegliche Peststiàmme, 
welche die Sicherheit der bakteriologischen Diagnose ganz 
betrichtlich gefihrden. Es ist mir leider untersagt, im hén- 
genden Tropfen die Eigenbewegung der typischen Kulturen 
zu demonstrieren, bin aber bereit an die Herren die solche 
zu haben wiinschen, abzutreten. 

Nicht besser steht es mit der Agglutination fraglicher 
Kulturen. MarkL, KoLLe und Martini behaupten zwar dass die 
Agglutination in positivem Falle beweisend ist, wahrend 
AuJeszgky und WenHARDT gezeigt haben, dass durch Pestsera 
auch andere Bakterien mitunter agglutiniert werden kònnen. 
VazepEes hat darauf hingewiesen dass die Agglutination auch 
bei echten Pestkeimen nicht konstant ist, und meine Versu- 
che mit stark agglutinablen Peststimmen, haben mir gezeigt, 
dass die Agglutinationsfàhigkeit  ilterer  schwachvirulenter 
Kulturen nach der Tierpassage nur dann erhalten bleibt, 
wenn so grosse Mengen intraperitoneal verimpft wurden, — dass 
die Tiere infolge der Bakterienmasse in 1-2 Tagen ein- 
gingen. War der Verlauf der Krankheit  protrahiert, so ging 
die Agglutinabilitàt sonst typischer Kulturen aus dem Tier- 
kòrper entweder ganz verloren oder zeigte sich nur in ganz 
geringem Grade bei Verdiinnungen trockenen Pariserserums 
von 1:1 bis 1:10. Hohere Agglutinationswerte konnte ich 
nichteinmal mit einer alten berliner Kultur Prof. FicKERS er- 
zielen — einer Kultur, die ohne Tierpassage mit pariser 
Trockenserum bei 1:10,000 noch agglutiniert wurde. Kulturen, 
welche solche Verinderung zeigen, bin ich ebenfalls so frei 
zu demonstrieren. Ich méchte noch erwahnen, dass meine be- 
wegliche Pestkultur, welche aus dem Sputum eines Lungen 
pestkranken stammt und durch pariser Trockenserum bis 
1:1000 gut agglutiniert wird — von dem Serum auch dann 
agglutiniert wurde, wenn dasselbe friher nach der Methode 
CasreLLANIS mit einer pariser Kultur, welche typische Bubonen 
erzeugt, abgesàttigt wurde. Habe ich den Versuch umgekehrt, 
so wurde die pariser Kultur durch das mit der beweglichen 
Kultur abgestittigte und dann zentrifugierte Trockenserum fast 
so weit agglutiniert, wie vor der Absàttigung. Dieser Um- 
stand spricht gegen die Identitàt der zwei Stimme wie auch 
gegen die Identitit der Typen Krrasaro und YeRrsIN und dient 
zur Unterstittzung der Angaben Avseszgy und WENHARDTS. 
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Diese Beobachtung wie auch das Ausbleiben der Agglu- 
tination nach lingerem Verweilen im Tierk6rper spricht aber 
auch dafir, dass die positive » Agglutination nicht so apodik- 
tisch fiir die Pestnatur einer fraglichen Kultur geltend gemacht 
werden kann, wie dies von mehreren Autoren, hauptsàchlich 
fir altere Kulturen behauptet wird. Es fallt hiemit auch die 
absolute Verlisslichkeit des Agglutinationsphinomens zur 
Identifizierung pestverdachtiger Bakterien. Eine so labile Eigen- 
schaft kann fir die Identifizierung avirulenter Keime nicht 
ausschlaggebend sein und kann den Mangel des pathogenen 
Vermògens nicht in dem Masse ersetzen, um daraufhin 
etwaige Priventivmassregeln zu rechtfertigen. In der Hafen- 
praxis bleibt nach alldem Gesagten als allein ausschlaggebend 
fir die Pestnatur fraglicher Bazillenbefunde die Vitalreaktion 
des Tierkòrpers. 

Es ist die Hauptaufgabe der Hafenlaboratorien durch un- 
bestreitbare und auch an Zahl ausreichende Tierversuche so 
schnell’ als mòglich die Pestnatur verdichtiger Untersuchungs- 
objekte festzustellen. | 

Die epidemiologischen Forschungen haben bewiesen, dass 
menschliche Pestfille ohne nachweisbarer Epizootie unter den 
Ratten kaum vorzukommen pflegen. Die Aufmerksamkeit der 
Sanititsorgane wurde daher den bakteriologischen Befunden 
bei lebenden hauptsiehlich aber bei tot aufgefundenen Rat- 
ten zugewendet und die Tierexperimente haben in jedem 
Falle die Entscheidung dessen zu bestimmen, ob pestàhnliche 
pathologische oder bakteriologische Befunde fiir pestverdàch- 
tig oder harmlos betrachtet werden sollen. Ergebnisse, welche 
irgendwelchen Zweifel zulassen, sollten zu Praventivmass- 
nahmen nicht berechtigen. Die Beweisfùhrung durch die 
pathologische Reaktion bei Tieren verdient aber eben aus die- 
sem Grunde eine genaue Kritik all jener Methoden, welche 
zu diesem Zwecke angewendet werden. 

Die subcutane, intraperitoneale, konjunktivale, intranasale, 
intestinale und perkutane Impfungen geben mit stark virulen- 
tem frischem Materiale stets positive und ibereinstimmende 
Befunde, wenn es sich um echte Pest handelt -—— und brau- 
chen nicht eingehender besprochen zu werden. 

Nicht so ist es aber, wenn schwach virulente Keime 
oder blos morphologisch oder kulturell verdàchtige Bazillen- 
befunde identifiziert werden sollen. In solchen Fàllen ist die 
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grésste Vorsicht geboten, — weil sich die Beweisfihrung sehr 


komplizieren kann. Subkutane, konjunktivale, intranasale und 
intestinale Impfversuche schlagen hier sehr haufig fehl und 
sind nicht empfehlenswert. 

Eingehendere Besprechung erheischen die intraperitone- 
alen und perkutanen Impfungen. 

Die intraperitoneale Impfmethode hat die Gunst der For- 
scher im ganz besonderern Masse erobert — weil sie schnel- 
ler zum Ziele fùhrt als die kutane Einreibungsmethode. Leider 
haften aber dieser Methode viel gròssere Fehlerquellen an, 
als man es den Mitteilungen der Pestcourmissionen, wie 
auch anderer Autoren entnehmen kann. Bekantlich wurde diese 
Methode zur Schnelldiagnose von BirreR warm empfohlen und 
fand nach den Ausfihrungen GorrscnLicus, der diese Methode 
zur.Isolierung der Pestkeime aus Sputum bei Pestpneumonie 
empfohlen hat, aligemein ginstige Aufnahme. CamiLLo TERNI 
empfiehlt die intraperitoneale Verimpfung von 10 ccm infizier- 
ter Glyzerin-Bouillon und sagt dass man in 12 Stunden schon 
ein pestbazillenreiches Exsudat erhélt «das sowohl fir mikro- 
skopische Priparate dienen kann, wie fiir Isolierungskulturen, 
wenn die Gegenwart anderer Keime noch zweifelhaft ist». 
Durch diese Methode soll die bakteriologische Diagnose der 
Pest einen absoluten Werth gewinnen, da es nicht méglich 
ist, den Pestbazillus mit anderen, fur den Menschen und die 
Tiere pathogenen Keimen zu verwechseln, und wir kennen 
keine saprophytischen Bazillen mit ahnlichen morphologischen 
und Kulturmerkmalen». 

Diese Anschauung bedarf jedoch nach meinen Erfahrun- 
gen auch gewisser Einschrinkung. Nulla regula sine excep- 
tione — und ich bin in der Lage Ihnen einen Befund von 
absolut pestihnlichen Keimen aus dem pestverdichtigen Spu- 
tum eines Lungenpestfalles zu demonstrieren, welcher das 
Bild septischer Himorrhagie hervorruft — und trotzdem mit 
Pest nicht indentifiziert werden kann. Diese Bazillen wachsen 
sehr rasch — viel rascher als Pestkeime ; in 10-12. Stunden 
sind ippige, aber ganz Pestkolonien :ihnliche Kolonien vor- 
handen — die Bazillen sind bipolar, jedoch beweglich und 
vergihren Traubenzucker. Trotz hoher Virulenz firr Ratten 
und Meerschweinchen bei intraperitonealer Verimpfung, zeigen 
sie bei kutaner und subkutaner Impfung keine pathogene 
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Wirkung. Durch pariser Pestserum werden die Bazillen nicht 
agglutiniert. 

Es unterliegt jedoch keinem Zweifel, dass die intraperi- 
tonale Impfung trotz. mancher Ausnahmen bei virulenten 
Keimen viel rascher zum Ziele fuùhrt, als die kutane Me- 
thode. 

Bei schwachvirulenten oder avirulenten Keimen sah ich 
diese Methode oft ganz versagen und kann die Angaben TernIs 
und Marinis nicht bestàtigen. Meine diesbeziglichen Erfah- 
rungen decken sick hingegen mit den Befunden MaRKLS, der 
nachgewiesen hat, dass avirulente Pestbazillen in der Peri- 
tonealhohle der Versuchstiere binnen wenigen Stunden ganz zu 
Grunde gehen und sich nach 20—24 Stunden nichteinmal 
kulturell mehr nachweisen lassen. Die gròsste Schwdéche der 
Verwendung der intraperitonealen Methode ist jedoch die: 
dass fast alle pestàhnlichen Bakterien, welche irgendwelche 
Pathogenitàt fir Versuchsthiere haben -— intraperitoneal ver- 
impft ihre pathogene Wirkung entfallen und der mikrosko- 
pische wie pathologische Befund zur Differenzialdiagnose 
zwischen Pest und pestihnlichen Bakterien nicht genigt. Ein- 
gestellte Praàparate diirften dies zur genigge beweisen. 

Die groòsste diagnostische Bedeutung bleibt somit der 
Infektion durch Einreibung in die rasierte Bauchhaut der 
Meerschweinchen vorbehalten — und die Differenzialdiagnose 
zwischen Pest und pestihnlichen Bakterien erlangt die sicher- 
ste Basis dann, wenn eine verdachtige Kultur bei kutaner 
Impfung fiir Pest charakteristische bakteriologische und patho- 
logische Verinderungen erzeugt. Wir diirfen aber nicht ver- 
gessen, dass auch diese Vitalreaktion nur fir virulentes Ma- 
terial absolut verlisslich ist. Schwachvirulente oder avirulente 
Keime werden héufig auch bei dieser Methode versagen. 
Martini und Kore behaupten zwar, dass avirulente Keime 
durch diese Methode ebenfalls nachweisbar sind; Martini hat 
sie auch deshalb zur Schnelldiagnose- vorgeschlagen und die 
vorzeitige Punktion der leicht geschwollenen Leistendriisen 
empfohlen — aber es gelang mir trotz zahlreicher Versuche 
mit ganz avirulenten Kulturen niemals, auch nur die geringste 
Dritsenschwellung zu erzielen. Bericksichtigen wir die Miss- 
erfolge, welche auch andere Autoren mit alten, und avirulen- 
ten Pestkeimen erfahren haben, so kann kein Zweifel bestehen, 
dass die Identifizierang derselben eine der schwierigsten Auf- 
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gaben ist, welche an die Bakteriologie gestelli werden kann. 
‘ Die Frage, ob pestihnliche Bakterien die gelegentlich gefun- 
den werden, avirulente Pestbakterien sind oder nicht — kann 
unter Umstinden nicht beantwortet werden und die Basis zur 
Verfiigung oder Unterlassung sanitàtspolizeilicher Massnahmen 
wird in der Hafenpraxis in ausseren Verdachtsgriinden ihre 
Berechtigung finden miissen. 
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The Treatment of Amebic Dysentery with 
special reference to Appendicostomy. 


By JAMES M. ANDERS, M. D., LL. D. Professor of Medicine and Clinical 

Medicine, Medico-Chirurgical College, Philadelphia, ete. and WILLIAM 

L. RODMAN, M.D., LL. D. Professor of the Principles of Surgery and 
Clinical Surgery, Medico-Chirurgical College, Philadelphia, etc. 


The subject of the treatment of amebic dysentery, parti- 
cularly in its bearings upon surgical procedures, is one of 
lively interest and great practical significance to the medical 
profession. It assumes importance in view of the utter hope- 
lessness of a certain proportion of cases which have been 
allowed to drag on until they no longer yield to medical 
treatment, and also because accessible statistics indicate 
clearly the widespread prevalence of the disease principally 
in tropical but also to a considerable extent in subtropical 
and temperate regions. | 

Past Assistant Surgeon Heiser is doubtless correct in 
asserting that «amebic dysentery still easily retains first place, 
as that disease which is the white man's worst enemy in the 
tropics.» In the Philippine Islands, more than one-half of all 
deaths and disabilities among the whites are ascribable to 
this disease, while in Manila its death-rate has been averaging 
about three hundred per annum. 

The disease may also be acquired in the temperate 
zones. For example, J. P. TurrLE has shown that cases have 
occurred among persons who have never been outside of 
New-York, and in 1903 T. B. FurcneRr! reported 95 cases of 
amebic dysentery from the records of Johns Hopkins Hospital 
acquired in Maryland and seventeen in eight other states. 
More recently, Boces ® has collected 63 additional cases from 
the same records, making a total of 182 cases. It is regret- 


1 The Journal of the American Medical Association, August 22, 1903. 
> 


2 Amebic Dysentery in the Southern States, Virginia Medical 
Semi-Mopnthly April 10, 1908. 





Ea A META E 
The Treatment of Amebic Dysentexy 505 


table that in the large general hospitals throughout the 
southern section of the United States in which amebic dysen- 
tery is more or less prevalent, the disease is not recognized 
as a distinct clinical entity. The pathologic and clinical rec- 
ords of these institutions down to a quite recent date classify 
amebic infection under the generic term of «chronic dysentery.» 

The simple truth regarding the geographic distribution 
of amebic dysentery in America is that a constant and in- 
creasing proportion of cases in emigrating from the endemic 
localities to more temperate or northerly latitudes. The pre- 
sent discussion will not include full consideration of prophy- 
laxis which embraces many points, but the fact that an un- 
sterilized water supply both directly and indirectly is the 
principal source of infection, deserves especial mention. Mus- 
grave has shown experimentally that sterilization or thorough 
filtration are essentials wherever the infection is endemic. 
The danger of eating green vegetables and fruits, which have 
either been fertilized by the oriental method, i e. with human 
excrement, or cleansed with unsterilized water, must be 
*’ecollected. 

The actual sources of infection, however, are numerous, 
so that prophylaxis is a complicated problem, and its scope 
beyond the prescribed limits of this article. Too much stress 
cannot be laid upon the statement that both constipation and 
simple diarrhoea constitute local predispesing conditions, and 
they should be, therefore, obviated to the fullest extent in 
localities in which amebic dysentery is endemic. 

Treatment of the attack. One of the most important 
indications to be fulfilled is rest; this applies with greater 
force to the acute than to the chronic form of the disease, 
and to procure it, an opiate may rarely be required. 

We shall describe in the next place a) the medicinal 
treatment of the attack. So long as scybalous masses are 
being passed, prefer to employ magnesium sulphate in drachm 
doses every third hour. If the general strength be good, a 
brief course of calomel should precede the use of the saline 
remedy. The magnesium sulphate lessens the pain and tenes- 
mus by removing the hardened fecal masses, and inbibitia 
rather than excites undue peristalsis, it also depletes the 
portal circulation, thus relieving the hyperemia. 

In our view, purgatives when employed in the advanced 
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stages of amebic dysentery quite commonly assume the ròle 
of aggravating causes. Neither have they a place in the treat- 
ment of cases manifesting highly acute invasion symptoms. 
Saline laxatives may, therefore, be required for longer or 
shorter periods according to the character of the intestinal 
features and progress of the individual case, but should not 
be long continued after the dysenteric, have been converted 
into diarrheal, dejecta. 

In the symptomatic treatment the general condition of 
the patient brought about by disturbances of the circulatory 
and excretory organs (cutaneous, renal) must be accorded 
constant and most careful consideration. Measures intended 
to support the blood circulation should not be overlooked as 
occasion demands. 

Chronic amebic dysentery is a specific disease in which 
the causal treatment is the essential, and ultimate one toward 
which professional efforts are to be focused. Experience and 
a critical examination of the expressions of authoritative 
opinion have shown that the vital resistance of the body is 
incapable of jugulating the invading organism after implan- 
tation of the ameba coli has occurred in the majority of cases, 
at least. Granting the correctness of this view, the question 
pertinently arises, Is there a specific remedy for this disease ? 

F'ollowing its discovery, ipecacuanha at once gained po- 
pular favor, only to fall from its enviable position with the 
passing of time. H was reintroduced by Sir ParrIcK Manson 
who has expressed the belief founded on long experience, 
that in ipecacuanha we have a remedy possessing specific 
powers against the germ cause of at least certain of the more 
common forms of dysentery. 

Says Manson: «I regard this drug as belonging to the 
same category of remedies as quinine or as mercury or as. 
salicylic acid. I know that in America and in many other 
parts of the world, ipecacuanha has lost its reputation as an 
anti-dysenteric.» 

He continues: «I would urge American physicians to give 
it one more trial, at all events in such cases of dysentery as 
have been acquired in the tropics.» * 


* The Lane Lectures, delivered at the Cooper Medical College, 
August, 1905. 
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Recently certain American clinicians, among them, GroRGE 
Dock, E. A. R. Newman and others have warmly and enthusias- 
tically advocated the use of this drug claiming for it specific 
virtues. They have been profoundly impressed with the thera- 
peutic value of ipecacuanha in the treatment of amebic dysen- 
tery during the earlier stages of the disease, but have met 
with failure in a few much protracted or chronic relapsing 
cases. In one instance, the drug caused the ameba to disap- 
pear from the dejecta, but they subsequently reappeared. In 
general then, but not invariably, ipecacuanha exerts a markedly 
beneficial effect, causing the ameba to disappear rapidly from 
the dejecta. 

The success of the ipecacuanha treatment depends largely 
upon the method of, and degree of care exercised in, its ad- 
ministration. The introduction of «membroids» as suggested 
by SanpwirH, and salol-coated pills, which carry the remedy 
into the intestines before it is absorbed, marked a decided 
advance, in that the liability to nausea and vomiting was 
thereby minimized. In this manner massive doses which, 
according to its partisans, are essential to the utmost  effi- 
ciency of the drug can be easily exhibited. 

Without stopping to give .full details, it may be stated 
that not less than 30 grains at a single dose (after the method 
‘of Sir Patrick Manson in Chronic Amebic Dysentery) are to 
| be given on the first day. Subsequently, the amount is to be 
diminished by five grains per diem so that by the sixth day, 
‘only five grains of the drug are exhibited. During the next 
week or ten days, a nightly dose of five grains must be 
allowed. The various precautions, which have been properly 
emphasized by Manson and his adherents, against vomiting 
need not be so rigidly enforced when the salol-coated pills 
of ipecacuanha are employed. These, it will be recollected, 
are dissolved in and absorbed from the intestinal tract. It is, 
however, advisable to starve the patient in all cases for about 
four hours before administering the remedy, and to enjoin 
absolute quiet for a similar period after. 

This improved mode of administration has also had the 
effect of overcoming to an extent at least the prejudice for- 
merly existing against ipecacuanha as a therapeutic resource 
in this disease, not, however, before the introduction of colo- 
nic irrigation which was founded on the results of laboratory 


308 James M. Andezs and William L. Rodman 


investigations following the discovery of the specific element 
of the disease, and believed to affer an opportunity to combat 
the ameba at its seat of activity in the intestine. It may be 
questioned whether the irrigation treatment per se, i. e. 
without surgical intervention, has in its last analysis given 
more encouraging results than the ipecacuanha treatment 
properly carried out. On the other hand, Boces* and others 
declare unhesitatingly that the local treatment is the only 
effective medication in the light of an extensive professional 
experience. For this purpose, solutions of quinine are most 
widely approved, commencing it 1:5000 of a blood-warm 
solution, and progressively increasing in strength to 1:1000 
in a few days. 

SanpwirH in 1898 first suggested that amebic infections. 
might be properly treated with large enemata before they had 
become chronic, and in this position he was ably supported 
by WirLiam OsLer. More recently, this treatment has been 
widely adopted in countries in which amebic infection is 
endemic. Most authorities believe it to be the part of wisdom 
to begin these irrigations after the early acute symptoms have, 
in a measure at least, subsided. Again there are instances 
that have reached the stage of chronicity in which the local 
irritability is too great to permit of thorough lavage. The 
irrigation solutions which have found the widest favor in 
intestinal amebiasis are those of quinine and silver nitrate, 
particularly the former. (Among numerous other enemata may 
be mentioned those containing mercuric chloride, argyrol, 
creosote and copper sulphate, but they are manifestly less, 
efficacious than the two mentioned above.) 

As with the ipecacuanha treatment, so with irrigations, 
certain details all of which cannot be described here for lack 
of space and time, in carrying out the method, are necessary 
to insure the success of the treatment. Especial mention 
should be, however, made of the following points: Marked 
elevation of the hips, the insertion of a soft rectal tube three 
to four feet into the colon and the retention of the irrigation 
fluid for from fifteen to twenty minutes. 

The object of this method is to thorougly wash every 
portion of the colon and the irrigation should be kept up 


* Loccil. 
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until repeated examinations have failed to reveal amebae in 
the stools. 

In protracted cases in which the ulcers first appear in 
the rectum and travel upward, colonic irrigation by the rectal 
route sometimes fails. The same is probably true of those 
instances that are descending in which the lesions begin in 
the caput coli, not to speak of the cases in which the small 
intestine has been invaded for a short distance above the 
ileo-cecal valve. Whilst the lesions of amebic dysentery are 
almost invariably confined to the colon, their distribution is 
by no means idenfical in every instance. For example, in 116 
cases examined post mortem, Furcner® rarely if ever found 
the lesion in the rectum and sigmoid. 

On the other hand, TutTLE, in 74 cases of amebic dysen- 
tery among living subjects, observed typical ulcers of the 
rectum and sigmoid in 70 instances. TurtLE described nume- 
rous cases in which the ulcers appeared to decrease in size 
and number from the rectum upward disappearing entirely 
in the upper part of the sigmoid flexure. This class of cases 
obviously recovers underlocal treatment. Wooley and Muscrave? 
in 200 cases of amebiasis found the entire large intestine in- 
volved in 159; cecum and ascending colon in 23; transverse 
colon only in two; descending colon, sigmoid flexure and 
rectum in nine cases. The appendix was implicated in 14 cases 
and the ileum in seven. 

Whether it be on account of the peculiar distribution of 
the lesions or whether in consequence of the advanced cha- 
racter of the local pathologic changes, the simple fact is that 
not all cases of chronic amebic dysentery yield to rectal 
lavage, even though carried out with great thoroughness. It 
is in these instances that appendicostomy offers a real sphere 
of usefulness by utilizing the caliber of the appendix, thus 
rendering possible the successful local medication of the large 
bowel. The following case in point may be briefly cited : 

F. J. B., aet 31, soldier in the Spanish American War 
from 1898 until 1904, when he returned from the Phillipines 


1 Amebie Dysentery, Journal of the American Medical Association, 
October 8, 1904. 
2 Bulletin of the Bureau of Government Laboratories, Manila, No. 32, 
June, 1905. 
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to Philadelphia. The disease developed during the first year 
he was in the service; it yielded to massive doses of ipe- 
cacuanha with rest in the Phillipine Hospital, but recovery 
was only apparent, and during the six years which he spent 
in the tropics, he received similar treatment at irregular 
intervals for exacerbations, with marked temperary improve- 
ment, but the amebae were constantly present on examination 
of the feces. 

Since his return to the United States in 1904, he has 
been treated first at the Army Hospital at Columbus, Ohio, 
rectal enemata being used without result; in November 1905 
acute symptoms manifested themselves and patient sought 
admission to the Army and Navy Hospital in Hot Springs, 
Arkansas; rectal lavage with quinine and silver nitrate solu- 
tions was employed for about three months. On leaving, patient 
found that he had gained eighteen pounds, and bowel move- 
ments were reduced to one or two daily. He felt himself well 
until November 1906, when the intestinal, features. became 
active. In 1907, he developed a recurrent exacerbation for 
which he was treated in three different Philadelphia Hospitals, 
and in March of 1908, he was admitted to the Medico-Chirur- 
gical Hospital where he remained for three months. During his 
stay, the diarrhea which was a prominent feature immediately 
after admission, improved. The amepe, however, continued to 
be present in the dejecta and the general nutrition of the 
patient remained much impaired. On May 14th, it was _deci- 
ded after consultation to perform an appendicostomy. 

The operation was done in two stages, the appendix not 
being opened until May 16th, at which time a No 10 rubber 
catheter was introduced into the cecum and the bowels well 
irrigated with a solution of quinine (strength 1:5000 gra- 
dually increased to 1:1000). This irrigation was repeated daily 
with the most satisfactory results. At the time .of the opera- 
tion the patient was having from forty to sixty stools a day. 
After a week's treatment the number was reduced to less 
than a dozen in twenty-four hours, and at the end of four 
weeks he was having usually one, sometimes two, healthy 
actions a day. 

The patient being unusually intelligent, he was able to 
carry out the lavage of the colon himself, Therefore, he was 
allowed to leave the hospital and continue the treatment at, 
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his home. He gained flesh very rapidly, and when he reported 
to us. the following September his appearence was strik- 
ingly changed for the better. He had gained about forty pounds 
in weight, no ameba could be found in the dejecta, and he 


reported himself as feeling perfectly well. We advised him, 


however, not to discontinue the. irrigation, nor to allow the 
fistula to close. There was never at any time leakage from the 
tistula. The catheter was! only: allowed to remain during the 
irrigation. | 
One of us, in November 1908, operated on a colored man 
from the island of Jamaica. who had suffered with chronic 
diarrhoea for several years. Having been treated without relief 
in the medical wards of the Presbyterian Hospital, he was 
transferred to the surgical ward, as appendicostomy had been 
‘advised by us. The result of the operation was quite as sat- 
isfactory as in the preceding case and the stools which were 
‘upwards of thirty a day, were reduced within a fortnight to 
two or three in twentyfour hours. We have never seen <a 
patient improve more satisfactorily in every way. He gained 
flesh very rapidly and within six weeks after the operation had 
put on thirty-seven pounds. Normal salt solution only was used. 
| He was allowed to leave the hospital at the end of three 
weeks, but continued to practice daily irrigations until the 
time when he was last seen, in February 1909, when he was 
‘exhibited at our clinic at the Medico-Chirurgical Hospital. He 
was then having one action a day and seemed to be entirely 
relieved of all gastric and intestinal symptoms. He was,. how- 
‘ever, advised to keep open the fistula, which manifested quite 
a disposition to close, and to employ occasional! irrigationi 


There was never at any time leakage from the fistula. 


We have also resorted to appendicostomy in other cases 


‘of chronié dysentery and chronic diarrhea with entirely sat- 


isfactory results. So much so, indeed, that we do not hesitate 
to advise the operation in cases proving rebellious to medical 
treatment. The mortality following such operations is practi- 
«cally negligible, and the relief, in our judgment, almost cer- 


tain. It would not be germane to consider appendicostomy, 


valuable as it is, in other conditions, such as intestinal ob- 

struction, syphilitic ulceration of the colon, chronic constipa- 

tion, or for the purpose of introducing nourishment in typhoid 

or other debilitating diseases. 
g1* 
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We think, however, that a few words as to the technique 
will not be amiss. We have always reached the appendix 
through the gridiron or Mc Burxey incision. We favor, as a 
rule, doing the operation in two stages, believing that it is. 
best not to open the appendix until firm adhesions have taken 
place between the cecum and parietal peritoneum. That it 
can safely be done, if necessary, in one sitting, is not to be 
questioned; but the mortality must be somewhat greater, and 
primary union of the wound to a certain extent j]eopardized.. 

The technique as usually described in the text-books is. 
faultv in one respect at least, and has caused more or less. 
dissatisfaction with the operation. If the mesoappendix, as 
ordinarily advised, is ligated, the blood supply to the appen- 
dix is cut off and gangrene of the organ is almost certain to 
follow. At least, this has been our experience and that of 
other surgeons with. whom we have discussed the subject. 
Our early operations were far from satisfactory on account of 
having employed the technique above mentioned. 

It is much better to bring the base of the appendix 
well up against the abdominal wall, stitching the mesoappen- 
dix to parietal peritoneum. Not only is the vitality of the 
appendix thereby insured, but intestinal obstruction, which 
is quite a possibility when the cecum is suspended by the 
appendix, as in the original technique, is eliminated. As for 
merly done, the dangers were much the same as in ventral 
suspension of the uterus, as it would be an easy matter for 
the small intestines to slip around and be interfered with 
by the appendix thus suspended. The best description of 
the operation is to be found in Moynihan’s Abdominal 
Surgery. 

Since following the technique above referred to, we have 
always found the appendix of normal color at the end of 
forty-eight hours, whereas, as we have already said, it was 
invariably gangrenous if the mesoappendix was ligated. 

The appendix is snipped off with a pair of scissors after 
brushing it over with a solution of cocaine. Little or no pain 
is felt, and cocaine even is unnecessary. 

A No 10 rubber catheter is at once introduced into the 
cecum and irrigation of the bowel practiced. While we have: 
hitherto employed solutions at about the body temperature, 
TurrLE, of New-York, strenuously insists upon colder solu- 
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tions, at a temperature of sixty-five degrees, believing that 
they are more efficient. 

Some surgeons insist that the appendix should be opened 
al once and the operation completed in one stage. This posi- 


tion is largely taken to insure pateney of the appendix. While 


this is undoubtedly a matter of importance, we believe an expe- 
rienced surgeon will usually be able to satisfy himself that 
the appendix is patent by rolling it between his fingers. 
Others have doubted the dilatability of the appendix and 
have therefore wished to eliminate this uncertainty by opening 
the organ primarily. It is surprising to what extent even an 


‘abnormally small appendix can be dilated, if patience and 


prudence are exercised. Even in small appendices, the result 


‘of appendicitis obliterans, the calibre is sufficient to admit a 


fatrly large sized catheter. 

Another question of importance to decide will be the 
relative merils of appendicostomy and cecostomy. We unhes- 
ilatingly pronounce in favor of the former operation. Cecos- 
tomy has always been more or less unsatisfactory on account 
of the difficulty, almost impossibility, of preventing leakage, 
resulting in excoriation of the skin, which is most disagreable 
and painful. If, however, it is to be given the preference, it 
should invariably be practiced by the method introduced by 


Gigsox, which is practically the Stamm-Kader operation which 


all of us prefer in gastroenterostostomies and cholecystomies. 

We are frank to say that we have been surprised to find 
no leakage whatsoever from the appendix when the catheter is 
withdrawn. 

Another point of considerable importance is whether or 
not the fistula should be closed when the disease seems to 
be at an end. Much, of course, will depend upon the nature 
of the affecltion. If performed for the relief of amebic dysen- 
tery, it is,our belief that the fistula should, as a rule, be 
maintained indefinitely. Certainly such is the case should the 
patient contemplate residence or travel in a tropical country. 
When desirable to close the fistula it is most easily accom- 


plished by the use of a Pasquelin cautery or nitric acid. Truth 


to say, we have had more trouble in keeping open the fistula 
than in closing it, and have been compelled from time to time 
to practice judicious dilatation in order to prevent too early 


closure. 
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In concluding this paper, a few points brought out in the 
foregoing discussion deserve to be reiterated: 1. Certain cases. 
of old standing amebic dysentery do not yield to either the 
ipecacuanha treatment or rectal lavage. 

2. In these instances, fortunately rare, failure is most 
probably due to the advanced character, or high position of 
the local lesions of the disease. 

3. This small class of cases may be successfully treated 
by the combined method herein advocated, to wit: Appendi- 
costomy and systematic thorough irrigations. 

4. This operation should be, as a rule, performed in two- 
stages : 

a) The mesoappendix is first to be stitched to the parie- 
tal peritoneum, thus insuring the vitality of the appendix and 
obviating the possibility of intestinal obstruction, and 

b) The second stage of ihe operation consists in opening 
the appendix, after which irrigations should be immediately 
instituted. 
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Considérations médicales 
sur l’utilisation des moteurs tonnants à bord des bàtiments. 


Par M, le Dr. R. MOULINIER, 
Médecin de Ire Classe de la. Marine, Professeur à l’Ecole principale du 
Service de Santé de la Marine, Bordeaux. 


I. L’'emploi des moteurs à gaz tonnants se généralise è 
bord des batiments. La navigation de plaisance, les bateaux 
de péche, les longs courriers les utilisent de plus en plus; 
et la marine de guerre concoit déjà la possibilité d’armer 
des unités nouvelles sur lesquelles les. moteurs tonnants 
prendront la place des anciens et encombrants appareils à 
vapeur. 

Les avantages que l’utilisation de ces agents mécaniques 
modernes apporte à la marine, entraînent avec eux des dangers 
et sont pour la vie à bord, des causes de nuisance parti- 
culières et nouvelles. 

J'ai cru intéressant de soumettre au Congrès les notes 
que mes études antérieures et mes observations m'’avaient 
permis de collectionner, et de grouper en un mémoire succinct, 
les considérations suivantes, d’ordre hygiénique, sur l’utilisation 
par la navigation de ces moteurs dont la France a vu naître et 
grandir l’essor industriel. 

II. Pour permettre de suivre plus facilement l’étude que 
je développe, j'exposerai brièvement la disposition industrielle 
de ces moteurs è bord. 

Deux types de batiments bien distincts les utilisent: 

les bateaux pontés, 

les bateaux non pontés. 

Sur les batiments non pontés, ils sont disposés sur le 
fond méme du bateau, et en occupent la partie centrale. 
L’arrière seul est utilisé par l’équipage. Le faible tonnage de 
ces esquifs et leur fragilité ne leur permettent pas une navi- 
gation de longue duée et ne les autorisent pas à se risquer 
en haute mer. Ce sont des bateaux de navigation intérieure : 
estuaires, rivières ou canaux, ou des bateaux còtiers. Certains 
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qui sont exposés par leur utilisation industrielle (péche cotière, 
navigation de plaisance), à la pluie des embruns, ont dù 
protéger le moteur par une capote bien close. Cette capote 
transforme ainsi les deux tiers antérieurs du bateau en une 
chambre de chauffe, en un compartiment fermé à l’avant, 
ouvert largement à l'arrière, et quelquefois orné de fenétres 
sur les parties latérales 

Sur les bàtiments pontés, le moteur est disposé soit sur 
le pont — ce qui est très rare — soit sous le pont, dans un 
compartiment ménagé à cet effet et qui, par mauvais temps, 
peut étre hermétiquement clos. 

Les moteurs utilisés ! sont: 

ou des moteurs à 4 temps (Cycle Beau de Rochas), 

ou des moteurs à 2 temps, dit encore moteurs à explosion, 

ou des moteurs à combustion intérieure. 

Les moteurs à explosion utilisent comme carburants : 

le pétrole et ses dérivés : essence, gazoline, pétrole lampant, 
vaseline?, etc., 

les produits extraits dela houille : naphtaline, benzine (C57°), 

l'alcool pur ou combiné. 

Les moteurs à combustion intérieure utilisent des produits 
lourds : 

huiles de schiste (Boghead), 

Vadteo e Pene huile lampante 4 : 0,750 à 0,890 

huiles lourdes 4 : 0,850 à 0,910 

Les produits lourds à point de volatilisation élevé sont 
difficilement utilisables par les moteurs à explosion existant 
actuellement. 

IH. Les causes de nuisance que ces moteurs apportent 
avec leur usage sont : a) d’ordre mécanique, db) d’ordre physique, 
c) d’ordre chimique. 

A) Mecaniques. -- L’organisme placé dans le voisinage 
d’un moteur tonnant est pendant toute la durée de la marche 
de ce moteur soumis à des trépidations et à un bruit incessant. 


! Les moteurs que j'ai étudiés sont des moteurs frangais et des 
moteurs étrangers. Jai cru devoir ne citer le nom d’aucune maison de 
construction. 

2 Les moteurs tonnants qui utilisent la vaseline. la paraffine 
(moteur Standart essayé par les Italiens) ou la naphtaline, doivent porter 
ces corps a une température élevée avant de les introduire dans le 
cvlindre. 
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Les trépidations — dont la fréquence est foncetion de la rapidité 
du moteur, et l’intensité, l’ampleur, fonclion de la puissance 
des cylindres — sont telles que la coque des premiers bateaux 
de course faisait eau de toutes parts après une marche de 
quelques quarts d’heure. D'autre part, certains moteurs tonnants 
à deux temps ont des réactions si puissantes qu'ils faussent 
leurs batis. Des officiers ont pu comparer leurs explosions è 


des coups de canon. Les sujets soumis è l'action de pareilles 


excilations mécaniques accusent à juste titre une fatigue 
rapide et une dimination notable de l’acuité auditive. 

B) Physiques. — Un moteur tonnant en marche dégage 
une quantité de chaleur très grande. 

Le pouvoir calorique de l’essence de pétrole (D = 0,750 


à 0,780) est de 11,400 calories environ, celui du benzol de 


10,000 calories environ, celui de l'alcool de 6,000 calories 
environ. 

Toutes les calories dégagées ne sont pas transformées in- 
tégralement en travail. Une notable partie est transformée en 
chaleur. Et malgré tous les procédés de réfrigération utilisés, 
la température du milieu où est placé le. moteur, s’élève 
sensiblement. Elle peut atteindre 40° C, 50° C méme, au 
bout d'un certain temps. Les mécaniciens qui travaillent dans 
le voisinage immédiat du moteur souffrent de la chaleur et 
il suffit de considérer leurs visages couverts de sueur pour s’en 
convaincre, 

Les dangers d’incendie sont également très grands. 

. La gazoline contient 90% d’essence de pétrole inflammable 
à 28° C. Le point d’éclair de l’essence de pétrole est 18°, 
du benzol 15°, du pétrole lampant 36°. 

La tension des vapeurs à 15° de l’essence de pétrole est 
206 , de Hg, du benzol (è 90% de C5H4°) 112 *%, de 7g. 

Ces  chiffres indiquent le grand danger d’incendie et 
d’explosion auxquels les batiments sont exposés. 

La benzine qui s'enflamme bien moins facilement que 
l'essence de pétrole donne une belle flamme quand elle. esi 
mélangée à 15° dans les proportions de 60 gr. de C°/7* pour 
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Ce danger est si connu des mécaniciens que pas un ne 
tolère à son bord un éclairage autre que la lumière électrique, 


et ils ont soin de placer loin du moteur et des réservoirs de 


combustible les contacts qui animent leurs lampes. Malgré 


318 R. Mouliniez 


toutes les précautions prises, on a vu dans maintes circonstances 
des incendies se déclarer; je rappelerai, pour mémoire, les 
accidents dont les régates de Monaco ont été l’occasion. 

L’inflammation de l’essence peut se produire par un court. 
circuit jaillissant d’un fil conducteur de la magnéto, par un 
retour de flamme au carburateur venant lécher la nappe d’essence 
qui sourd des conduits, par’ l’inondation accidentelle d’une 
pièce si le tuyautage d'essence mal protégé est lésé. L’in- 
flammation du combustible est d’autant plus grave que l’essence 
de pétrole, la benzine flottent à la surface des lames et que 
la projection d’eau n’éteint par les incendies déclarés. 

Le pétrole imbibe les boiseries. Si le feu prend sur ces 
matériaux, les planches ainsi imprégnées se transforment en 
torches ardentes qui font d'un bateau, un vaste brùlot que l’on 
est dans la nécessité d’abandonner à lui-méme. | 

Je signalerai pour mémoire, les brùlures des téguments 
que les étincelles électriques produisent quand, pour une cause 
fortuite, un mécanicien s’expose à leur action. Les moteurs 
à explosion ulilisent presque tous, actuellement, des magnétos. 
à haute tension: l’étincelle peut jaillir d’un fil mal protégé. 
Elle provoque des brùlures qui m'ont toujours paru étre plus 
pénétrantes et plus lentes à guérir que les brùlures auxquelles 
les mécaniciens sont exposés en heurtant une surface sur- 
chauffée. Peut-etre à la destruction des tissus provoquée 
par la haute température de: l’étincelle s'ajoute une action 
électrolytique destructive. | 

C) — Chimiques. — Les causes de nuisance les plus 
intéressantes sont celles qui sont en relation directe avec la 
viciation chimique de l’atmosphère, par des émanations nocives. 

Ces émanations nocives à bord d’un batiment utilisant 
un moteur tonnant peuvent étre groupées en trois grandes. 
catégories. 

— Les unes sont éventuellement constituées par les 
vapeurs du liquide carburant accidentellement libéré hors de 
son réservoir ou de son tuyautage. 

— Les secondes, par les produits carburés volatils, iaipiicne 
de l’explosion, ou de la combustion intérieure. 

— Les troisièémes enfin, par les fumées provoquées par 
la carburation incomplete des oléo-naphtes de graissage. 

Nous devons étudier successivement l’action propre de 
ces trois agents. 
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I° Carburants. — Les carburants utilisés sont: 
ou des pétroles de densités variables, 
ou des dérivés de la houille, dont la benzine est le plus 


communément employé, 


ou l’alcool pur et combiné. 

Petroless — La quantité de vapeurs émises par les 
pétroles est d’autant plus grande que le pétrole est de densité 
plus faible, et que la température du milieu est plus élevée. 
De telle sorte que les vapeurs émises à la température ordi- 
naire, par le Mazout, D = 0,850 à 0,900 sont rares, par le 
petrole lampant, D = 0,788 à 0,805 peu abondantes, par les 
essences, D = 0,770 à 0,780 plus copieuses. 

Les vapeurs de peétrole peuvent étre absorbées par la 
voie respiratoire et la voie digestive. L’absorption pulmonaire 
seule nous intéresse ici. 

Expérimentalement, les hydrocarbures du pétrole déter- 
minent dans les cas d’intoxication aigué, des troubles de la 
motricité caractérisés au début par une excitation réflexe 
exagérée, puis par des troubles parétiques. La tachycardie est 
constante. 

La croissance des animaux soumis journellement à l’action 
de ces vapeurs est retardée. 

Les cobayes soumis pendant un mois à l'action des 
vapeurs d’essence de pétrole de densité 0,780 ont vu leur poids 
s'élever de 280 gr. à 310 gr., tandis que les cobayes témoins 
qui présentaient au début un poids de 290 gr. pesaient le 
30€ jour 360 gr. — J. P. Langiors, (Soc. Biol, 1906, LXI, 
N° 26, p. 70) constate que: «En 16 jours, les cobayes in- 
toxiqués ont un poids moyen qui croît de 4%, ces animaux 
ayant cessé d’étre soumis aux effets des vapeurs, leurs poids 
en onze jours a augmenté de 9%». Pasaup (7hése inaug. 
Bordeaux, 1906-1907), dans le laboratoire de SABRAZES, 
rapporte les mèmes faits: le cobaye XIII qui pesait le 12 juin, 
660 gr., pesait le ler juillet 525 gr. après avoir été soumis 
chaque jour à l’action des vapeurs d’essence de pétrole. 

L’exposition aux vapeurs d’hydrocarbures provoquerait 
une polyglobulie intense sur laquelle J. P. LanGLoIs et son 
élève DesBovis ont insisté (Journal de Physiologie et de 
Pathologie generale, tome IX, N° 2, 15 mars 1907, p. 258). 
Cette polyglobulie pourrait atteindre 33% chez le cobaye, 
15% chez le lapin, 33% chez le pigeon. Elle n’existe pas chez 
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le chien adulte. Elle est peu variable. La teneur en hémo- 
globine n'augmente pas dans un rapport exact avec le nombre 
des globules. La densité du plasma n'est pas modifiée. SABRAZES 


et Pasaup (/oc. cit.) ont constaté cette polyglobulie quelque- 


fois et l'’examen microscopique des organes.leur donne les 
résultats suivants: «La moelle est productive mais sans s'écarter 
beaucoup de la normale, sauf un état congestif allant jusqu'à 
l'hémorragie. La lymphocytopoièse est exagérée dans la rate 
ainsi que l'hématolyse. Le foie congestionné montre des 
lésions de rectose diffuse et de vacuolisation avec cellules 
de régénération très clairsemées. La congestion du rein est 
considérable . . . Le pancréas est partie pressante dans la 
congestion. L'examen du sang révèle surtont de la poly- 
nucléose». | | 

La clinique nous apprend que les sujets soumis à l'action 
des vapeurs de pétrole présentent 'soit des troubles aigus, 
soit des accidents se rattachant à une intoxication chronique. 
Dans ce dernier cas, une anémie plus ou moins prononcée a 
été signalée. On a noté également, des dermites assez graves. 
Des cas intéressants d’intoxication aigué ont été rapportés, 
notamment. en France à La Rochelle, par MapiLLe à bord 
d'une pétrolier. Ils sont exposés dans la 7'fése de HoxnoRrar, 
(Bordeaux 1898-1899), faite sous la direction du professeur 
agrégé Saprazes: le pétrole peut provoquer, ainsi que ces 
auteurs le consiatent, des troubles psychiques, passagers mais 
graves, caractérisés par une excitation ébrieuse et une sorte 
de délire ambulatoire. i 

A bord des batiments qui utilisent des moteurs tonnants, 
l'équipage accuse le pétrole de lui provoquer des céphalées 
et quelquefois de la polypnée. Les projections d’essence sont 
d'ailleurs très rares, car l’équipage  surveille avec attention 
toute la canalisation étant donné les graves dangers d'incendie 
auxquels il est exposé. Mais les progrès de la navigation font 
prévoir le temps où seront utilisés à bord de puissants 
imoteurs qui nécessiteront des soutes à pétrole fort vastes. 
Ces soutes devront étre particulièrement surveillées, et au 
cours de leur visite ou de leur nettoyage, les plus grandes 
précaution de sécurité seront prises. Les troubles mentaux 
observés par MapiLLe chez des ouvriers qui allaient ouvrir 
les panneaux du pont d'un pétrolier, nous indiquent les dangers 
d'intoxicalion auxquels l’équipage . pourrait  étre exposé. L’ac- 
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cident survenu en avril 1909, A Marseille, dans des con- 
ditions analogues fait aussi que nos craintes ne sont pas 
hypothétiques. 

Benzol. — Le benzol est le dérivé de la houille le plus 
communément employé comme carburanti. 

Je rappelerai que les dérivés de la houille utilisés comme 
carburants sont l’huile lourde de houille, la naphtaline, le 
benzol. 

L’emploi de l'huile lourde de houille et de la naphtaline, 
C'° H8, est à l’étude. Des essais comparatifs intéressants ont 
été faits pendant le «dernier salon de Vautomobile è Paris, 
en présence des délégués du ministère de la Guerre. Mais 
nous ne possédons pas de données suffisantes pour apprécier, 
au point de vue hygiénique spécial qui nous occupe, l’utili- 
sation de ces deux produits. C'est la méme raison qui nous 
a fait passer sous silence les huiles de schiste (Boghead). 

Le benzol est un sous-produit de la fabrication du coke 
métallurgique. Le benzol commercial est un mélange de 3 
hydrocarbures: benzène C* 7%, toluène C” 778 et ‘xylène C8 74'°, 
contenant environ 85 à 90% de benzène. 

On l’utilise soit pur, soit mélangé à l’essence ou è l'alcool. 

Mélangé à l’essence, il donne un liquide de D = 0,755 
environ connu sous le nom de White spiril. 

Mélangé à l'alcool, il forme une combinaison physico- 
chimique dont nous parlerons avec l'alcool. 

Le benzol est bien moins utilisé que l’'essence. Sa pro- 
duction annuelle serait pour la France, d’après M. GREBEL 
(Congrès internat. des applications des moteurs ... à la 
navigation, 24-30 Ave 1908, Paris), de 8000 tonnes. — 
Voir également Genie Civil, N° 53, 1908, p. 113, article 
Benzine et Benzol pour automobiles. 

L'action de ce corps sur l’organisme est actuellement 
bien connue. Je signalerai les travaux récents de J. P. LANGLOIS 
et Despovis in Journ. de Physiol. et Pathol. generale, 1907, 
P. 258, les recherches de SaBrazes et Payaup. 

Personnellement, j'avais en 1904, signalé l'action de C° 77° 
sur le sang, le système circulatoire et l’appareil neuro-mus- 
culaire. Sous l’influence de la benzine, les animaux présentent 
des crises épileptiforms intenses, de la congestion veineuse 
périphérique et centrale d’une intensité considérable, de la 
glycosurie et de l’albuminurie et une hypothermie qui peut 
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tomber à 28° centigr. SABRAZES et PasAauDp n’ont jamais con- 
staté l’hyperglobulie signalée par LAanGLOIS et DesBouIs, mais 
au contraire une anémie assez prononcée. Dans un travail 
fait en 1905, l’examen du sang d’un cobaye soumis à l’action 
quotidienne de CS 77° m’avait donné, le 15€ jour, les chiffres 
suivants : 


Polymacleattes. le du 62% 
Lymphocytes et eee Foe >; _ 28%, 
Easinophile®.. i attalcraalazieaei 
Masizellen .. | <-_ coiuntio gate 


Pasaup, dans sa thèse, rapporte des chiffres alia 
Et poursuivant sous la direction du savant hématologiste de 
Bordeaux, ses recherches, il rencontra des formes anormales 
dans le sang et des lésions intéressantes.au niveau du foie, de 
la rate, des reins, de la moelle osseuse, etc. Il y a anémie 
avec, au niveau de la rate, surcharge pigmentaire avec. réaction 
macrophagique intense, sans réaction myéloide. Il y a également 
hépatite avec. phénomène de régénération, et néphrite. 

L'absorption du benzol par la voie pulmonaire est rapide 
et, fait intéressant que nous nous sommes efforcés de mettre 
en lumière, l'élimination. est considérablement lente. Elle se 
fait chez le cobaye 5 fois moins vite que l’absorption. Ce qui 
provoque une accumulation de l’agent toxique dans l’organisme 
et permet à des doses faibles répandues dans l’atmosphère 
de déterminer au bout dun certain lemps, des troubles 
morbides. 

L’intoxication aigué a, dans certains cas, été chez l'homme 
suivie de mort. Elle se traduit en général par de l’ivresse et 
de la torpeur intellectuelle, | 

L'intoxication chronique se. rapproche de l’intoxication 
par le sulfure de carbone. On a observé chez les sujets soumis 
à l'action prolongée de C°77° des polynévrites et des paralysies 
périphériques, des troubles physiques pouvant affecter la forme 
soit de simples vertiges et obnubilation intellectuelle, soit de 
manie aigué transitoire. Jai observé des troubles vyisuels 
caractérisés par de l’amblyopie, et j'ai signalé un cas bien net 
d’ endiopathie ayant pour cause essentielle une intoxication 
par la benzine. 

Alcools. — L'alcool pur est peu utilisé comme carburant ; 
on emploie de préférence un mélange, dit alcool carburé, 


contenant 50% de benzine. 
* 





Su l’utilisation des moteuzs tonnants à bord des batiments 323 


On a essayé aussi un mélange comprenant : 


Alcool méthylique _. ... .. d'attesa DOG 
Queues de distillation d'alcool. 6thylique 19% 
Eisegcotoe i psoleftt sai nel uil 395% 


Je citerai également le mélange alcool acétyléné. 

L’action des alcools sur l’organisme est trop connue 
pour que je m'y attarde. 

Je signalerai toutefois l’observation très intéressante 
publiée par Barpe, Archive de Medecine Navale, tome LXXXV, 
N°. 5, 1906, p. 889, sur un cas d’intoxication par le mélange 
connu en France sous le nom d'alcool dénaturé et qui com- 
prend: alcool éthylique;q. s. pour ‘1000, benzine 50€, methy- 
lène 100cc; car cette. observation montre les dangers que les 
dénaturants introduits dans l’alcool peuvent occasionner. 

Le sujet ainsi intoxiqué a présenté une perte de connaissance 
subite suivie dun sommeil profond qui dura 22 heures. Les 
Qme et 3me jours après l’intoxication, on a observé de l’al- 
buminurie (1 gr. d’albumine). 

2° Produits carbures, dechets du combustible. — La 
combustion théorique des carburants, quels qu’ils soient, 
donne comme produits carburés :. CO? + /7°0. Cette com- 
bustion parfaite est toute théorique et n’est pas toujours ob- 
tenue. Dans les gaz projetés hors des tuyaux d’échappement, on 
rencontre des traces notables de CO et de corps dérivés de la 
distillation des pétroles. (Voir TRILLAT, communications diverses 
dans C. R. Acad. Sciences, 1900 è 1906.) 

A l'intérieur.des cylindres, sur les soupapes des moteurs, 
principalement sur les soupapes des moteurs utilisant le 
pétrole lampant, on rencontre soit des dépòts visqueux con- 
stitués par des huiles lourdes, soit. un charbon grenu qui 
encrasse les organes. — Quant à l'alcool, les premières ex- 
plosions provoquées sur un moteur à alcool sont toujours 
imparfaites et donnent un résidu acide dont l'action corrosive 
est nettement accusée par l’usance rapide des organes. du 
moteur. 

Les produits de combustion, quels qu'ils soient, doivent 
étre rejetés en totalité, à l’extérieur, loin de l’équipage, par 
des. tuyaux d’échappement convenablement disposés. Mais 
le système d’évacuation des gaz carburés est parfois insuffisant, 
et d’autre part, certaines carburations se font à l’air libre: en 
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effet, certains moteurs présentent des brùleurs pour la mise 
en marche, ces brùleurs dégagent des fumées qui s’évacuent. 
à lair libre, sur certains moteurs- ou dans des boîtes closes, 
sur d'autres. Mais mé@me surces derniers, on note des émissions 
de fumée très pénibles dont tous les mécaniciens se plaignent. 
L’évacuation des gaz carburés doit ètre assurée par un tuyau- 
tage convenablement disposé et ouvert à l’extérieur d’une 
manière très large; car le moindre obstacle géne la sortie 
des faumées qui envahissent alors les organes moteurs. De plus, 
ces fumées doivent étre évacuées au loin, car pendant la 
marche, les mouvements de l’air peuvent déterminer des 
remous qui rejettent les gaz sur l'équipage. Enfin ce tuyau- 
tage doit étre parfaitement isolé et ne doit jamais étre sur- 
chauffé: car il peut étre une cause d’incendie, et, ses parois 
portées à une température trop élevée se laisseraient traverser 
par les gaz toxiques qu’elles doivent capter. 

L'action des fumées de pétrole carburé est très pénible 
pour l’organisme. Les moteurs à combustion intérieure qui 
dégagent beaucoup de fumée rendent à bord du bàtiment 
mal aéré, le service très pénible. Sur certains bateaux, il est 
impossible aux mécaniciens de faire plus d’une heure de quart; 
on a vu sur certains batiments de course, pendant des régates, 
deux mécaniciens s’'évanouir. (Marc Lecrann, Efude sur les 
canots automobiles, Revue Maritime, tome CLXXX, 568°, 
Livraison, 1909, p. 52 et suiv.) Pour combattre ces dangers, 
certaines maisons disposent leur personnel de chauffe dans 
le courant d'air frais projeté sur la prise d’air destiné è 
l’'explosion. Mais cette ventilation doit étre très puissante 
pour débarrasser les chambres de chauffe des nuisances que 
nous signalons. 

Dans certains cas, les remous aériens entraînent dans le 
voisinage immédiat des passagers, les gaz carburés qui con- 
stituent ainsi un danger très sérieux car on est exposé à des 
accidents analogues à celui signalé dans Revue d’ Hygiène, 1908. 
Dans le cas signalé, des voyageurs présentaient tous les 
symptòmes d’un empoisonnement par l’'oxyde de carbone, à 
l’intérieur d’une voiture limousine où ils se trouvaient. 

Sur les parois intérieures du moteur, se dépose parfois du 
carbone mal carburé provenant soit du carburant, soit des 
huiles de graissage. Ce carbone forme des couches plus ou 
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moins épaisses, craking*, qui encrassent les organes. De ce 
craking, se dégage quand le moteur est stoppé de l’oxyde de 
carbone, probablement formé par combinaison, à la faveur 
d'une haute tempéralure. Si la ventilation est arrètée à ce 
moment, CO peut se dégager dans le voisinage immédiat du 
moteur et incommocder grièvement le personnel. 

3° Fumees provenant des oleo-naphtes de graissage. — 
Les huiles de graissage utilisées dans ces moteurs provoquent 
la formation de fumées très incommodes. 

On utilise en général pour lubrifier les organes, des oléo- 
naphtes dérivés du pétrole. Ces oléonaphtes ont une densité 
voisine de 0,900 à 0,916, sont inflammables de 160° Aa 210° 
centigr., donnent à l’ixomètre Barpey une viscosité correspon- 
dant è: 

46-56 divisions pour les huiles N° 1, 

29—39 divisions pour les huiles 0, 

19—29 divisions pour les huiles 00, les plus lourdes. 

La combustion parfaite de ces corps donne, comme pour 
les pétroles, CO? et 7?O. Mais projetées sur des surfaces sur- 
chauffées, ces huiles ne se carburent pas complètement; elles 
se déecomposent en partie et dégagent des fumées épaisses et 
acres. 

Or, comme le graissage se fait sur beaucoup de moteurs 
par barbotage, si les organes ne sont pas enveloppés d'un 
carter hermétiquement clos, il y a un dégagement très in- 
commode de fumées. 

D’autre part, les huiles peuvent étre accidentellement 
projetées sur une pièce non incluse par le carter. 

Le carter doit ètre hermétiquement clos, et pourvu d’un 
appareil d’évacuation des fumées suffisamment actif; sinon 
ces fumées sourdent par tous les joints du carter. 

Ces fumées sont très incommodes. Elles envahissent 
l’enceinte du compartiment qu’elles remplissent d'une vapeur 
blanchatre, opaque. Elles provoquent une congestion intense 
de la face avec larmoiement. Dans certains cas, elles déter- 
minent des conjonctivites. 


01 èstià remarquer que les huiles lourdes de pétrole produisent 
plus facilement ce craking que les essences. D’où fréquence de ce 
craking sur les moteurs à combustion intérieure. Certains constructeurs 
essaient de combattre la formation de ce craking en projetant à chaque 
explosion une goutte d’eau dans le cylindre. 
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Elles ont un action sur la circulation telle que le pouls 
s'accélère et atteint, ainsi que je l’ai noté quelquefois, 100, 
108 pulsations è la minute. 

Le nombre des mouvements respiratoires s'accélère, et 
les sujets accusent une irritation marquée des premières 
volies respiratoires. 

Le personnel se plaint souvent de céphalées et de sen- 
sations d’'oppression. 

La composition chimique de ces fumées est mal connue. 
Mais il est hors de doute que ce sont elles qui, mélangées 
aux gaz volatiles produits de la combustion des carburants, 
produisent la fatigue et les troubles signalés par les équipages. 

Les craintes d’'incendie ont obligé les constructeurs è 
défendre les réservoirs d’essence et le tuyautage contre toute 
fuite possible. Des raisons de sécurité aussi impérieuse 
doivent les déterminer à capter et à chasser les gaz volatiles 
et les fumées qui se répandent dans les compartiments des 
bateaux. Nous avons analysé les différents facteurs qui pro- 
voquent la formation de ces nuisances; nous avons défini les 
modes les plus fréquents suivant lesquels elles agissent. Ces 
nuisances constituent un chapitre entièrement nouveau de 
l’hygiène navale. Elles sont susceptibles d’engendrer des troubles 
graves qui deviendront de plus en plus fréquents avec la vul- 
garisation de la nouvelle navigation. Aussi est-il intéressant 
d’en proclamer dès maintenant le danger et d’essayer de les 
prévenir en faisant connaître et leur existence et leur cause. 
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Sanitàre Institutionen im ungarischen 
Auswandererverkehr. 


Von Dr. EMIL TAUFFER Hafenarzt (Fiume). 


Der Auswandererverkehr ist im letzten Dezennium in Un- 
garn derart angewachsen, dass sich die Regierung im Jahre 1904 
entschloss, denselben gesetzlich zu regeln. 

Das Bedurfnis gesetzlicher Vorschriften entsprang haupt- 
sichlich volkswirtschaftlichen Grinden, und die Forderungen 
der Hygiene spielen in unseren Institutionen und Gesetzen 
nicht jene hervorragende Rolle, wie dies im Auslande, haupt- 
sichlich aber in Deutschland der Fall ist. 

Wihrend Deutschlands diesbeziigliche Gesetze, Verord- 
nungen und Institutionen in erster Linie den sanitàren Schutz 
des Reiches vor Einschleppung gefàhrlicher Volksseuchen aus 
fremden Léindern bezwecken, tritt in Ungarn, insbesondere an 
der Linie Fiume-New-York, dieses Motiv relativ selten in den 
Vordergrund, — einfach deshalb, weil der Durchzug fremder 
Staatsbirger hier sehr gering ist. Dies dirfte aber auch in der 
Zukunft kaum anders werden, weil die Schiffahrts-Gesellschaft, 
welche den Verkehr erledigt, verpflichtet ist, in erster Linie 
ungarische Staatsbirger zu befòrdern, und nur dann Fremde 
aufnehmen darf, wenn noch Platz vorhanden ist. Dies pflegt aber 
von September bis Mai kaum vorzukommen und in den Sommer- 
monaten ist auch in anderen Lindern der Abgang nur geringe. 

Bei der Schaffung des ungarischen Auswanderergesetzes 
vom Jahre 1904 spielte aber ausser volkswirtschaftlichen Moti- 
ven die Bestrebung, die Bedeutung des einzigen ungarischen 
Seehafens Fiume im transatlantischen Personenverkehr zu he- 
ben, eine hervorragende Rolle. 

Die grossen Verluste, die das Land durch die Auswande- 
rung erleidet, rechtfertigen diese Tendenz um so mehr, da die 
Interessen unserer Staatsbiirger bei einer direkten Verbindung 
zwischen Fiume und New-York weit besser geschiitzt werden 
kònnen, als es bei der Unmòglichkeit einer Kontrolle fremder 
Linien der Fall sein kann. Dieser Vorteil wird nur wenig da- 
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durch geschmàlert, dass die neugeschaffene Linie eine lingere 
Seereise erfordert, als eine Fahrt von den westeuropàischen 
Hifen nach New-York erheischt. 

Der neugeschaffenen Verkehrslinie verdanken auch all jene 
Einrichtungen und Verordnungen beziglich des Auswande- 
rungswesens ihre Entstehung, ini wir in Ungarn heute 
i begegnen, und die nicht nur volkswirtschaftliche, sondern 
auch hygienische Bedeutung haben. 

Die erste Frage, welche beim Erscheinen des Gesetzes. 
der Losung bedurfte, war die Unterbringung der Auswanderer 
in Fiume. 

Als das Auswanderungsgesetz im Jahre 1904 in Kraft trat, 
wurde Fiume vom Strome der Auswanderer im wahrsten Sinne 
des Wortes iberrascht. Es mussten die notdirftigsten Unter- 
kunfte mit Mihe geschaffen werden, um Hunderte und Tausende 
von Reisenden unter Dach bringen zu kònnen. Es spottet jeder 
Beschreibung das Gefihl, die der Hygieniker haben musste, 
wenn er die primitivsten Auswandererherbergen von damals be- 
trat. Mit Mihe fand sich nach einigen Monaten ein Privat- 


unternehmer, ein mehrfacher Hausbesitzer, der einige seiner 


Hauser in der Vorstadt Mlacca ràumte und zu Auswanderer- 
Logierhiusern umgestaltete. 


Es diirften vielleicht manche Auslinder sich noch jener 


Verhiiltnisse erinnern, die in den improvisierten Logierhàusern 
herrschten, und sie mussten eine recht geringe Meinung von 


unseren hygienischen Anspricchen bewahrt haben, wenn wir 


bedenken, dass die Gefahr der Obdachlosigkeit die Behòrden 
in die Zwangslage brachte, in schlecht ventilierten Schlafràu- 
men 2'/—3': m* Luftraum pro Person zu gestatten. Ein Wun- 
der, dass die drei Jahre ohne nennenswerte Zwischenfàlle 
abgelaufen sind. 

Der Bau einer Auswandererhalle wurde gleichzeitig mit 


dem Erlasse des Gesetzes geplant, jedoch erlitt die Ausfùhrung 


durch ungiinstige politische Verhaltnisse derartige Verzòge- 
rung, dass der Bau erst im Jahre 1906 angefangen und das 
Gebiude erst im April 1908 dem Gebrauche ibergeben wer- 
den konnte. 

Seit. der Eròffnung dieser Anstalt werden Lizenzen, Aus- 


wanderer zu beherbergen, an Privatlogierhàuser nicht mehr 


erteilt. 


Die Uberwachung der Auswanderer kann seit der Er- 
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éfnung der Halle mit Leichtigkeit geschehen, und die Anstalt 
diirfte zur Zeit in Europa die gròsste sein. 
‘Das Gebaude aus Eisenbeton, mit einem Kostenaufwand 


von 1.500,000 Kronen gebaut, ist fiir 2400 Menschen einge- 


richtet. Im Notfalle kònnen aber auch 2700-2800 Menschen 
ohne grosseren Schwierigkeiten untergebracht werden und es 
ist auch fur einen etwa néòtigen Zubau vorgesehen. 

Terrainschwierigkeiten und Mangel an Baugriinden in der 
Nihe des Hafens gestatteten es nicht, ein den Hamburger 
Hallen ahnliches Pavillonsystem zu befolgen und die hygieni- 
schen Vorteile dieses letzteren mussten den praktischen For- 
derungen Ausserer Verhiltnisse weichen. Die Auswandererhalle 
in Fiume wurde in der Nahe des Bahnhofes erbaut und be- 
steht aus: a) Erdgeschoss, 5) Hochparterre und c) zwei Stock- 
werken. Im Erdgeschoss befindet sich an der òstlichen Seiten- 
wand eine Tiire fir die Ank6mmlinge. Hier wird die Zahl des 
Zuwachses festgestellt. Durch einige Treppen abwirts gelangen 
die Auswanderer in einen grossen Vorraum, wo die Kontrolle 
ihrer Zahl, die Revision der Pisse, die Verteilung der Kostmar- 
ken, die Zuweisung der Sektionen und der Schlafstellen statt- 
findet. Im Bedarfsfalle, so z. B. bei Ankunft fremdlindischer, 
‘oder eventuellen Seuchenherden entstammender Reisenden wird 
hier auch die erste orientierende érztliche Revision. vorgenom- 
men. In den besagten Raum miinden einige kleinere Zimmer — 
die sogen. Marodenzimmer fiùr verdichtige Kranke. Ansteckende 
Krankheitsfille werden aber hier nicht verpflegt, sondern nur 
bis zur Abgabe an das stéidtische Spital — isoliert, 

An den genannten Vorraum stòsst die Desinfektionsabtei- 
lung mit zwei grossen Walserschen Dampfkesseln. Rechts und 
links von dieser Anlage befindet sich je ein Vorraum zu den 
Wannenbidern der Frauen und den Brausen der Minner. Eine 
grosse Drehscheibe ubernimmt die Kleidung jener Reisenden, 
welche der Amtsarzt der Halle zur Reinigungsprozedur be- 
stimmt. Es sind $ Wannen fiir Frauen und 15 Douchen fùr Màn- 
ner vorhanden. Am entgegengesetzten Ende der Badeabteilungen 
befinden sich die Ankleideriume, wo die desinfizierten Kleidungs- 


“oder Gepiicksstilcke gegen Abgabe der Kontrollnummern riick- 


erstattet werden. Aus den Ankleidungsriumen gelangt man in 
die zentrale, grosse Treppenhalle, die zu den oberen Geschos- 
sen fihrt. Die breiten Treppen gestatten ungehinderten Ver- 
kehr. Im Erdgeschoss finden wir noch einige Raume fir die 
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Schutzleute, Diener, und drei gròssere Schlafriume, welche 
aber nur im Bedarfsfalle, bei grossem Andrange, hauptséchlich 
im Winter in Gebrauch genommen werden. Ausserdem befindet 
sich im Erdgeschoss ein Teil der wirtschaftlichen Raume, wie: 
Kesselhaus, Waschkiche, Trockenkammer, Eiskeller, Tischler- 
werkstatt, Waschedepots und Kellerriume. 

Aus dem ersterwihnten Ankunftsraume fihrt eine schmale 
Treppe in das Hochparterre und wir gelangen in eine zweite, 
jedoch hòhere Vorhalle, ihnlich jener im Erdgeschoss. Sie dient 
bei grossem Zuwachs demselben Zwecke, wie die erste. Neu 
angekommene erwarten hier ihre Abfertigung. An diesen zwei- 
ten Vorraum schliessen die Marodenzimmer fur leichte Erkran- 
kungen an und ein breiter Mittelgang mit zwei grossen Schlaf- 
sîilen von beiden Seiten. Der Schlafsaal der Frauen fasst 94, 
der der Minner 182 Schlafstellen. Die Hòhe des Geschosses be- 
trigt 5,50 m und es entfàllt an jeden Reisenden 9,4 m* Luft- 
raum im Schlafsaale exclusive des Mittelganges, der durch Ven- 
tilationsòffnungen mit den Schlafsilen verbunden ist. Màchtige 
Fenster, die fast die Hàalfte der Frontwinde einnehmen, sorgen 
fir Licht und Luft. An jeden Schlafsaal schliessen spezielle 
Waschriume mit fixen Waschbecken, Wasserhihnen und Ab- 
flussròhren. 

Die soeben beschriebene Abteilung ist die sogenannte 
«Unreine Seite», in welcher die in den Abendstunden ankom- 
menden Auswanderer bis zum nachsten Morgen, respektive bis 
zur érztlichen Revision untergebracht werden. Die Bettwasche 
dieser Abteilung wird nach jedem Gebrauche desinfiziert. Die 
irztliche Untersuchung der Auswanderer findet in einem ge- 
ràumigen Saale statt, welcher hart an die sogenannte unreine 
Seite anschliesst und vis-à-vis den Fahrschein-Ausgabsstellen 
liegt. Die Untersuchungen werden tiglich in den Vormittags- 
stunden, nétigenfalls auch nachmittags vorgenommen. 

Nach ginstig absolvierter irztlichen Untersuchung und 
einer polizeilichen Revision der Pisse, findet die Ausgabe der 
Fahrscheine und der gedruckten Fahrtkontrakte an der ent- 
gegengeselzten Seite der Vorhalle statt. Zuritckgewiesene wer- 
den durch die stàdtische Polizei sofort nach ihrem Zustindig- 
keitsorte abgeschoben. Kranke, welche in kurzer Zeit heilbar 
sind, werden entweder in die Marodenzimmer, oder in das 
stàdtische Spital abgegeben. Nach vollendeten Aufnahmsforma- 
lititen beireten die Reisenden durch eine Scheidewand das 
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grosse Treppenhaus der Halle. Westlich schliesst sich an die 
Treppenhalle ein grosser Tagesraum mit Tischen, Sitzgelegen- 
heiten, verschiedenen Kaufliden und speziellem Postamte. Eine 
grosse Scheidewand mit automatischen Fligeltiiren fùhrt in den 
Speisesaal, dessen sidliche Lingsseite die offene Kiiche ein- 
nimmt. Der Speisesaal bietet fiir 600 Personen bequem Sitz- 
gelegenheit. Die Kiiche ist mit 10 grossen Dampfkesseln ver- 
sehen und hat eine Leistungsfahigkeit fir 3000 Menschen. 
Nun zuriick zum Treppenhaus in der Mitte des Gebéàudes 
und wir gelangen durch .... m breite Doppeltreppen in die obe- 
ren Stockwerke. Beide Stockwerke haben einen in der Lings- 
achse des Gebiudes gerade durchlaufenden breiten Mittelgang, 
der nachts elektrisch beleuchtet ist, und die Dampfheizkòrper 
des Stockwerkes enthàlt. Rechts und links befinden sich die 
Tagesràume und Schlafsàle in Doppelabteilungen derart grup- 
piert, dass wir zwischen je zwei Schlafsilen einen Tagesraum 
finden, der gross genug ist, um im Bedarfsfalle teilweise auch 
zu Schlafràumen umgewandelt zu werden. Zwischen diesen 
Doppelabteilungen befindet sich je ein offener Balkon derart 
eingeschoben, dass alle Schlafsile je zwei freie Luftseiten be- 
sitzen und somit an je zwei Winden mit grossen Fenstern ver- 
sehen, ein jeder Schlafsaal firr sich ein Eckzimmer darstellt. 
Die nérdlichen Schlafséàle fassen je 70 Personen und alle sind 
ahnlich, wie die Schlafràume der Schiffe, mit eisernen Kojen 
versehen. Mit Ausnahme der Marodenzimmer ist iberall eine 
obere und eine untere Kojenreihe vorhanden. Die Kojen sind 
m lang und .... cm breit, und die obere Reihe ist von der 
unteren .... cm entfernt. Die Schlafsile haben im ersten und 
zweiten Stockwerk 9,30 m Breite, 12,74 m Linge und 5, resp. 
4,590 m Hòohe; somit entfallen in den Schlafsàlen durchschnitt- 
lich 8,2 m? Luftraum auf jede Person. Jeder Schlafsaal ist durch 
Ventilationsòffnungen mit den heizbaren Korridors, respektive 
den Tagesriumen und den Waschriumen verbunden. Die 
Waschriume ihrerseits stehen mit der Aussenluft durch elek- 
trisch betriebene Fligelrad-Ventilatoren in Verbindung. Die 
Ventilationsvorrichtung der Halle erscheint dem Fachmann 
theoretisch, nicht ideal — ja sogar mangelhaft — weil sich 
in den Salen keine Ventilationsòffnungen in der Nihe des 
Fussbodens befinden, — und doch ist die Liiftung tatsàchlich 
eine hinlingliche, weil die oberen grossen Fensterlàder im 
Sommer stets offen gehalten werden, und im Winter die gros- 
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sen einfachen Fenster und die starke Durchlissigkeit des Eisen- 
betons die unteren Offnungen iberfliissig machen. Die grossen 
Fenster nehmen ungefàhr ein Drittel der Wandflichen ein und 
erhòhen die natirliche Ventilation im Winter sogar mehr, als 
notwendig. Dies erhellt aus dem starken Sinken der: Zimmer- 
temperatur, welche im Winter bei Nordwind oft bis zu 99 C 
sinkt und den Mangel an Heizkòrpern zuweilen sehr empfind- 
lich macht. 

Der beste Beweis genigender Ventilation ist wohl der Um- 
stand, dass in den Schlafsàlen auch nachts kein Geruch iber- 
hand nimmt. Einige Schlafsile, die sich an der sildlichen Seite 
des Gebaudes befinden, sowie die kleineren Familienzimmer 
an derselben Seite stehen durch Ventilationsòffnungen nicht 
nur mit den Gingen und mit den Tagesràumen, sondern auch 
gegenseitig in Verbindung. 

Die Einrichtung des zweiten Stockwerkes ist dem ersten 
entsprechend, jedoch ist die Hòhe der Riume um 50 cm ge- 
ringer. 

Die Beleuchtung ist ùberall elektrisch. 

Die Aborte befinden sich alle an der Sidseite des Gebéiu- 
des vis-à-vis den Tagesriumen. Sie sind von oben, unten, vorne 
und hinten frei in die Luft gebaut, und sind mit den Korridors 
durch freischwebende Ginge verknipft. Infolge dieser Bau- 
art ist ihre Ventilation eine tadellose und Abortgeruch im Ge- 
biude fast ausgeschlossen. Weniger praktisch ist leider ihre 
innere Einrichtung. Sie sind alle mit trichterfòrmigen Schalen 
und automatischer Wasserspilung versehen, erheischen aber 
viel zu viel Aufsicht um rein gehalten zu werden. Der Vor- 
schlag, die Aborte à la turque einzurichten, scheiterte seiner- 
zeit an finanziellen Grinden. 

Die hygienisch néchst wichtige Frage im Auswanderer-. 
verkehr ist die gesundheilspolizeiliche Uberwachung der Rei- 
senden. 

Sie wird in Ungarn nur in Fiume, und auf der Linie Fiume— 
New-York vorgenommen; die Grenzstationen am Festlande 
sind zur Zeit uniiberwacht. Es wire wilnschenswert, wenn die 
Kontrolle schon bei der Ausgabe der Reisepasse ihren Anfang 
nehmen wiirde, aber es fehlt bis jetzt diesbeziiglich noch jede 
Verfiigung. Es besteht zwar in manchen Gegenden der Brauch, 
dass Leute, welche von den mehrfachen éarztlichen Unter- 
suchungen, welchen sie in Fiume und New-York unterzogen 
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werden, Kenntnis haben, sich vor ihrer Abreise einem der 
heimatlichen Arzte vorstellen — aber die Tatsachen beweisen, 
dass: 1. viele Auswanderer ihre Reise trotz ungiinstiger é&rzt- 
licher Befunde antreten; 2. dass viele Provinzirzte, die Amts- 
irzte mitinbegriffen — keine genigende Kenntnis von den 
amerikanischen Vorschriften haben, welche sich auf die Ge- 
sundheitskontrolle der Auswanderer beziehen, wenngleich die- 
selben schon vor 3 Jahren den heimatlichen und der eng- 
lischen Sprache nicht kundigen Arzten zugànglich gemacht 
wurde. 

Aus statistischen Aufzeichnungen erhellt, dass in Fiume 
ungefihr 3-10% der Reisenden zurickgewiesen wird. Eine 
Orientierung gewéhrt folgender Ausweis des Reisebureaus : 


Im Zahl Von diesen wurden hi 
Jalre der Auswanderer in F. zurickgewiesen si 
1904 29,996 932 an 
1905 38,484 3912 SO 
1906 49,332 5072 — 1033 
1907 = 48,584 4367 — 90 

1908 15,656 597 TAO 


Es ist jedoch zu bemerken, dass die Gesamtzahl der 
Zurickgewiesenen nicht nur aus gesundheitlichen, sondern 
auch aus anderen hinderlichen Ursachen resultiert und die 
rein sanitàren Grinde ungefihr die Halfte der Gesamtzahl 
ausmachen. 

Die Gesundheitskontrolle, von welcher die Einschiffung 
des Reisenden abhéingt, wird durch den Vertrauensarzt der 
Schiffartsgesellschaft geilbt und richtet sich nach den Ein- 
wanderungsvorschriften der Vereinigten Staaten. Die regel- 
rechte Handhabung dieser Vorschriften liegt im Interesse der 
Schiffahrtsgesellschaft und ist durch die in New-York erwor- 
bene Kenntnisse des in Fiume angestellten Vertrauensarztes 
der SchiffabrIsgesellschaft, wie auch des staatlichen Amts- 
arztes gesichert. Die entscheidende Kontrolle kann der Gesell- 
schaft keinesfalls entzogen und dem staatlichen Organe ùber- 
tragen werden, weil sie ausschliesslich und allein fiir die 
materiellen Konsequenzen der Zurickweisung in Ellis-Island 
aufkommen muss. Die Hauptrolle spielen bei den Ausschlies- 
sungen aus der Fahrt die Augenerkrankungen und insbeson- 
dere: Trachom, follikulire Konjunktivitiden, und trachomatése 
oder trachomverdichtige Narben der Kondehaut. 


334 Emil Tauffer 


Die Zahlen der wegen floriden Trachoms zuriickgewie- 
senen dirften ungefàhr der Verbreitung des Trachoms in den 
anteren Volksschichten Ungarns entsprechen. 

Wir hatten : 


Im Auf | Floride 0/00 

Jahre Auswanderer Trachomfalle 

1904 29,898 Di =4:7 

1905 38,484 206 = 

1906 49,332 357 — 72 

1907 48,584 196 hl 

1908 15,656 L16 = 
Im Durchschnitt 180,954 927 oi 


Es muss jedoch ausdriicklich betont werden, dass sich 
diese Ziffern nur auf die sogenannten floriden Trachomfàlle 
beziehen und Narben, sowie follikulàre Hypertrophien der 
Konjunktiva nicht mitinbegriffen sind. Ziehen wir letztere auch 
in Betracht, so steigt die Zahl der gesamten trachomatòsen 
oder trachomahnlichen Bindehauterkrankungen auf das Drei- 
fache. Ein Ausweis iber die Motive der aus gesundheitlichen 
Grinden zurickgewiesenen Reisenden von Jahre 1908 soll 
dies beweisen. Es wurden zuriickgewiesen wegen: 


KIA o CORBO 
Cicatrix (Narben der Konjuktiva) _ 101 
Konstitutionellen Krankheiten _ _—. 17 
Kotijunkimits bi N 
‘ Konjunktivitis follicularis’ | re ie 
Konjunktivitis follicularis verdachtig 30 
Ekzem .—. . n 2 
Erkrankungen der ‘béhaarten n Kopfirant 1 
Hautkrankheiten cp ra Ra CTTORI 
iena, ao Le NRE ne I RT RAPE 
Kriippelhaftigkeit_ MiggiaiAai apicali ioni >. 
Skrofulose und Tuberkulose_ Nega gelo: 
TICO I ee IR e i TTI 
Trachomvedidit "2 E LEE 
Summe .. .. 421 


Von den im Jahre 1908 zuriickgewiesenen 897 Reisenden 
wurde somit ungefàihr die Hàlfte (421) als krank zuriick- 
gestellt und auf 115 Trachom und trachomverdàchtige Falle 
entfiel noch ungefàhr dieselbe Zahl (101) von Narben der 
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Konjunktiva, welche zumeist trachomatòsen Ursprungs waren, 


| wie auch eine noch héhere Zahl (123+30=143) von folliku- 


liren Konjunktivalhypertrophien, welche in Ellis-Island ge- 
meinhin auch unter der Rubrik «Trachom» zuritckgewiesen 
werden. 

Es muss aber ganz besonders hervorgehoben werden, dass 
man in Fiume der relativ und absolut grossen Zahl der Tra- 
chomafàlle schwere, mit akut entziindlichen Symptomen be- 
haftete relativ selten zu sehen bekommt. Bei der gròssten 
Zahl derselben fehlen nicht nur auffallende entzindliche 
Symptome, sondern die Erkrankung ist oft den Kranken selbst 
unbekannt. Wenn man also diese Krankheit nach unseren 
Erfahrungen in Fiume beurteilen darf, so kann man mit 
Sicherheit behaupten, dass das Trachom in Ungarn im AIl- 
gemeinen einen milden Charakter trigt. Einen Beweis hiefir 
liefert ibrigens auch die Arbeit des Herrn Dr. KorxeLIUS 
Scuottz ilber die Ursachen der Blindheit in Ungarn, mit der 
Mitteilung, dass die budapester Universitàts-Augenklinik in 
den Jahren 1899 bis 1905 auf 1056 Blinde nur 20 in Folge 
von Trachom Erblindete zu verzeichnen hat. Ebendaselbst be- 
hauptet aber auch Herr K. ScHoLrz, dass die in Amerika 
erworbenen Trachome einen besonders malignen Charakter zu 
haben scheinen. Es ist daher von Wichtigkeit einen orientie- 
renden Aufschluss iber die Hiufigkeit des Trachoms bei den 
aus Amerika Heimkehrenden zu gewinnen. Durch das Ministe- 
rium des Innern veranlasst, ersuchte ich im November des 
vorigen Jahres die Cunard Schiffahrtsgesellschaft die heim- 
kehrenden ungarischen Riickwanderer, welche zumeist in Ge- 
nua oder Triest die Dampfer zu verlassen pflegen, auf Trachom 
untersuchen zu lassen. Der Freundlichkeit der Gesellschaft 
und einzelnen Gelegenheiten, wo ich in Fiume selbts die Re- 
vision vornehmen konnte, entstammen folgende Zahlen: Es 
wurden zehn Dampfer untersucht. Dieselben filhrten insge- 
sammt 2377 ungarische Rickwanderer. Von diesen wurden 
44 Personen mit Trachom behaftet gefunden. Dies entspricht 
einem Satz von 185%. Da die Linie Fiume—New-York der 
Cunard Line jahrlich nur 3-5, also ungefàhr nur 0—1°o0, 
solche Falle zu verzeichnen hat, welche in New-York bei der 
Ankunft wegen Trachom zurickgewiesen wurden, ist es klar, 
dass bei 185° die Infektionsgefahr und Verbreitung des 
Trachoms in den Vereinigten Staaten Amerikas eine bedeu- 
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tend hòhere sein muss, als in Ungarn. Wahrend wir bei den 
Auswanderern nur 51° floride Trachomfalle haben und auch 
dann, wenn die geheilten marbigen Fille mithinzugerechnet 
werden, das Trachom in Ungarn nur auf 10°/0 geschàtzt wer- 
den kann -- sind die aus Amerika Zurickkehrenden nach 
Abrechnung der in Ellis-Island zuritckgewiesenen noch immer 
in fast 15° mit Trachom behaftet. : 

Es wirde von Interesse sein zu erfahren, ob die Herrn 
amerikanischen Fachkollegen und Behòrden dieser Verhàlt- 
nisse bewusst sind und ob sie geneigt wiren eine einfache 
sanitàre Kontrolle in New-York bei der Einschiffung zu er- 
moglichen. Die sanitiren Interessen Italiens, Deutschlands 
Russlands, Osterreichs und Ungarns wirden hiedurch ganz 
wesentlich gefordert und der Kongress sollte die Iniziative 
der allgemeinen sanitiren Kontrolle der Riickwanderer er- 
greifen. 

Und nun zum Schluss noch einige Worte iber den sani- 
tiren Dienst auf den Auswandererdampfern. Die Ausfihrungs- 
vorschriften des Auswanderergeselzes vom Jahre 1904 sind 
in Ungarn beziiglich des Sanitàtsdienstes den deutschen Vor- 
schriften etwas mangelhaft nachgebildet und eben deshalb 
wurde vor Kurzem eine Revision derselben vorgenommen 
jedoch noch nicht veròffentlicht. Sie sollen im Laufe dieses 
Jahres erscheinen. Da der Sanitàtsdienst auf den englischen 
Dampfern der Cunard von den deutschen Verhàltnissen nur 
ganz unbedeutend abweicht, finden wir auch an den kontrakt- 
lich verkehrenden Auswanderer-Dampfern in Fiume fast die- 
selben Inslitutionen, denselben Betrieb und dieselben Mingel 
wie in Deutschland oder England. Mit Riuicksicht hierauf hat 
die neuere Revisionskomission getrachtet, soweit als méòglich 
all jenen Mangeln, auf welche Prof. NocnT in seinen «Vorle- 
sungen fir Schiffsirzte» im Jahre 1906 hingewiesen hat, ab- 
zuhelfen. 

Es gibt aber da manche Angelegenheiten fiir die man 
eine entsprechende Lòsung kaum zu finden vermag. Ich mbchte 
mich nur auf die Besprechung dieser beschrinken. Die wich- 
tigste Frage ware die Unterbringaung der Krankenriume fir 
infektiòse Kranke. Sie sind — an den Dampfern der Cunard, 
welche in Fiume verkehren — durchwegs in die hintersten 
Schiffsràume verlegt und bilden den denkbar unangenehmsten 
Punkt der Dampfer. Das ungleichmissige Getòse der Schrau- 
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ben und der Ketten ist geeignet auch Gesunden den Auf- 
enthalt unertriglich zu gestalten, umsomebr leiden aber darun- 
ter Kranke, die der Ruhe und Schonung mehr bediirfen denn 
Gesunde. Es wird vielleicht méglich sein. diese Riume im 
Bereiche des letzten Schotenabschnittes derart zu verteilen, 
dass eine leidliche Ricksicht auf den Zustand der Kranken 
und auf die entsprechende Isolierung genommen werde. In 
erstklassigen Dampfern der Cunard, wie z. B. die Caronia 
oder die Carmania, sind diese Ràume im Mittelteil der 
Dampfer derart verteilt, dass ein kleiner Korridorabschnitt sie 
von andern bewohnten Riumen fast véllig trennt. Ahnliche 
Einrichtung wére an allen Dampfern wiinschenswert. 

Die Ausristung der Krankenriume mit Behèilter zur Auf- 
nahme von Trinkgefàssen, Arzneiglisern und Urinflaschen — 
welche zur Zeit nicht vorgeschrieben sind — soll demnàchst 
nachgeholt werden und es soll auch eine entsprechende An- 
zahl von Krankenanziigen ebenfalls vorgeschrieben werden. 

Diagnostische Hilfsmittel, wie Mikroskop und einige wich- 
tigste bakteriologische Hilfsinstrumente werden an den 
Auswandererdampfern in der Regel vermisst. Sie sollten all- 
gemein vorgeschrieben sein und ebenso sollte eine kleine 
Rontgeneinrichtung zur Verfiigung stehen. Sie lisst sich an 
allen Dampfern, welche mit Marconi versehen sind, mit Leich- 
tigkeit applizieren. 

Die Frage der ungarischen Schiffsàrzte ist an den Dam- 
pfern der Cunard Line eine Angelegenheit, die in den letzten 
Jahren wiederholt mehreren Kollegen Anlass gab, die Ver- 
staatlichung dieser Stellen anzuregen. Der Lòsung der Frage 
im Sinne der italienischen und franzòsischen Verordnungen, 
stehen bei uns dieselben Schwierigkeiten im Wege, wie in 
Deutschland: d. h. Mangel an Marinetrzten. Als Lebensberuf 
kònnen die Stellen nicht gelten, weil die meisten ungarischen 
Arzte nur ein zwei Reisen mitmachen wollen; sie sind daher 
wie NocHT sagt, nur «Badegàste» am Dampfer, und des &rzt- 
lichen Dienstes zur See gar manchmal aus naheliegenden Griin- 
den unfihig. Tatsàchlich wire es aber erwiinscht, dass sich 
die Schiffsàrzte shnlich, wie die Assistenten und Sekundàr- 
arzte der Krankenhéuser auf eine lingere Dienstzeit verpflich- 
qen, weil ein Nutzen aus ihrer Anwesenheit an Bord nur unter 
dieser Bedingung erhofft werden kann. Um diese Einrichtung 
anzubahnen, wére es wilnschenswert, wenn die Regierung von 


2Q 2 ‘> o = og : : . . 
338 Emil Tauffez:Sanitàze Institutionen im ungatischen Auswandezerverkehx 


Zeit zu Zeit Vorbereitungskurse fir Schiffsirzte abhalten liesse, 
und die Schiffsàrzte auf Jahresfrist éhnlich anstellen wiùrde, 
wie die Secundarii der Krankenhéàuser ernannt werden. Sie 
kònnten als Assistenten des Hafenarztes so im Hafendienst, 
wie auch in der Auswandererhalle verwendet werden und ihre 
Einteilung auf die Auswandererdampfer wiirde nach Bedarf 
durch den Amtsarzt in Fiume erfolgen. Vier bis fiinf solche 
Assistenten wilrden dem Staate keine besonderen Kosten auf- 
erlegen, weil die Schiffartsgesellschaft ohnehin bei jedem 
Dampfer ausser dem englischen auch einen ungarischen Arzt 
zu bezahlen hat und es wiirde finanziell keine grosse Diffe- 
renz resultieren, wenn zur Zeit der Einschiffung dieser Hafen- 
assistenten ihr Gehalt durch die Schiffahrtsgesellschaften direkt 
an die Staatskasse zu entrichten wire. Die temporàre Anstel- 
lung auf 1-2 Jahre wiirde ipso facto keine weiteren Anspriiche 
an die Staatskasse stellen. Der wunde Punkt der Wiinsche 
unserer Schiffséàrzte kònnte auf diese Weise nicht nur zu ihrer 
Befriedigung, sondern auch zur Fòrderung des Sanitàtsdienstes 
vorteilhaft gelòst werden. 


» 





HOSPITALISATION DES MALADES 


A BORD DES NAVIRES DE COMMERCE 


Par les Docteurs J. DUPUY et A. VILLEJEAN (de Paris) 


Médecins sanitaires maritimes. 





Depuis quelques années, sous l’influence d’une préoccupation croist 
sante de conditions hygiéniques meilleures, un courant d’opinion s’es- 
créé en faveur de l’amélioration des installations sanitaires à bord 
des navires de commerce, car, il faut bien le reconnaître, ces instal- 
lations, de par l’esprit de routine des compagnies, n’étaient plus en 
rapport avec les données de l’hygiène moderne. 

Si les conditions hygiéniques du navire en général sont à bon droit 
jugées importantes, que dire de celles des locaux d’hospitalisation, 
qui doivent, plus que tous les autres, présenter pour les malades le 
maximum de bien-ètre compatible avec les nécessités de la navigation 
et pour les autres habitants du navire toutes les garanties possibles 
contre les éventualités de la contagion. Ce sont là notions si évidentes 
qu’on peut en vérité s’étonner que les locaux du service médical aient 
été si longtemps négligés. Il n’est point besoin de remonter bien loin 
en arrière pour trouver des navires, et méme des paquebots ne possé- 
dant, pour tous locaux sanitaires, qu’une infirmerie tenant lieu, par 
surcroît, de logement pour l’infirmier et de pharmacie. Heureux 
— encore lorsque le médecin n’était pas obligé de donner ses consulta- 
tions sur les panneaux des cales! De W. C. attenants à linfirmerie» 
point : la « baille d’aisance » devait suffire. Encore moins d’installa_ 
tions balnéaires, et mèéme aujourd’hui nous pourrions citer tel grand 
paquebot postal. aux aménagements luxueux, comprenant plus de 
400 hommes d’équipage, où les passagers atteignent le chiffre de 1200, 
et où le médecin ne peut disposer de la baignoire... sur laquelle 
couche l’infirmier. De nos jours, le ròle pathogène des excreta dans 
un certain nombre de maladies très fréquentes è bord (fièvre typhoide, 
dysenterie, etc.) et l’importance thérapeutique de la balnéation dans 
nombre de pyrexies nécessitent des installations sanitaires perma- 
nentes qu’on est en droit d’exiger sur les navires marchands de toute 
catégorie. 

C'est à l’Italie que revient l’honneur d’avoir exigé la première 
sur les navires transportant ses nationaux émigrants des disposi- 
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tions sanitaires suffisantes et des conditions hygiéniques détermi- 
nées; jusqu’è ces derniers temps, la France était restée bien en retard 
sous ce rapport. 

La loi et le règlement italiens de 1901 exigent è bord de tout 
bàtiment transportant des émigrants deux infirmeries situées sur le 
pont ou dans le premier entrepont, éloignées des extrémités avant et 
arrière, isolées des locaux d’habitation et capables de recevoir 4 0/0 
des passagers et de l’équipage, s'îl n’existe pas d’infirmerie spéciale 
pour ce dernier. Le cubage d’air exigé est de 3"° 50; à chaque 
infirmerie doivent étre annexés une salle de bains et des W. C. Sil 
n’existe pas de locaux d’isolement, une partie des infirmeries com_ 
munes ou d’autres locaux convenablement aménagés doivent pouvoir 
en tenir lieu. 

En France, ce n’est qu’en 1907 que le Parlement a consacré les 
légitimes revendications des hygiénistes en votant la loi sur la 
sécurité de la navigation et la réglementation du travail è bord des 
navires de commerce. Encore que bien imparfaite, cette loi et les 
réglements qui la complètent renferment d’excellentes dispositions 
qui reproduisent, dans leur ensemble, celles du réglement italien en 
ce quì concerne les locaux d’hospitalisation; toutefois, ces disposi- 
tions ne constituent encore qu’un minimum. 

Les dispositions transitoires de la loi indiquant qu’en vue de 
faciliter son application, aucune modification ne serait apportée aux 
installations existantes, relativement aux dimensions des hòpitaux 
età la disposition des couchettes, il nous a paru intéressant d’étudier, 
en nous basant principalement sur notre expérience personnelle de la 
navigation au long cours, les locaux hospitaliers tels qu'on les trouve 
aujourd'hui sur les bàtiments de commeice francais et de recherchey 
quelles seront les meilleures conditions è réaliser pour les installa 
tions à eréer sur les navires neufs. 

Cette étude se trouve donc tout naturellement divisée en deux 
parties : dans la première nous décrirons, avec un certain nombre de 
documents graphiques è l’appui, les installations de plusieurs types 
appartenant à diverses classes de bàtiments naviguant au commerce, 
soit en service, soit en construction; dans la seconde partie, nous 
indiquerons les principales conditions qui nous paraissent devoir étre 
réalisces, dans l’état actuel de l’hygiène, pour l’installation matérielle 
du service médical è bord, en ce qui concerne notamment le traite- 
ment des malades el la prophylaxie des maladies transmissibles. 





I. — Conditions actuelles des locaux 
d’hospitalisation 


A) Navires-hopitaux et Transports-hopitaux. — Les récentes 
expéditions coloniales et les dernières guerres navales ont mis 
diverses nations dans la nécessité d’aménager spécialement certains 
navires de commerce pour y hospitaliser les affections graves et les 
blessures de guerre. Lors de la guerre russo-japonaise, la Croix- 
Rouge francaise transforma en navire-h0pital le paquebot russe Orel. 
Lors de la campagne de Chine de 1901, la Société de secours aux 
blessés arma le Notre-Dame-du-Salut, un ancien bàtiment de com- 
merce également. Cette question de l’hospitalisation des blessés de 
guerre sortant du cadre de notre travaii, nous nous contenterons de 
donner le plan du Notre-Dame-du-Salut (pl. I). Pour la méme 
raison, nous citerons seulement pour mémoire les transports- 
hOpitaux de l’Etat, sur lesquels nous aurons d’ailleurs l’occasion de 
revenir en traitant des transports affrétés. Il nous suffira de donner 
le plan des aménagements hospitaliers de l'un d’eux : le VinA-Long 
(PilD) 

Si les transports-hòpitaux de l’Etat et les bàtiments appartenant à 
des Sociétés d’assistance aux blessés de guerre (ou affrétés par celles- 
cl) n’offrent pas d’intérét direct dans la question qui nous occupe, il 
en va autrement des bàtiments destinés à assister les marins du 
commerce et spécialement ceux des navires qui font la grande péche 
en Islande et à Terre-Neuve. 

C'est à l’initiative privée qu’est due la création de la Société des 
(Euvres de mer, qui a pour objet de porter des secours médicaux, 
moraux et religieux aux marins de toutes nationalilés et principale- 
ment aux pécheurs; cette institution a été fondée à l’exemple de la 
« Mission to the deep sea fishermen » et de la Société anglaise 
de Saint-Paul. Le premier navire de la Société, le Suint-l’ierre, 
trois-mats goélette aménagé pour hospitaliser 20 malades, se perdit 
par brume à son premier voyage ; d’autres, analogues, l’ont remplacé, 
et actuellement la Société possède le Sainl-Franeois-d'Assises, trois- 
màts goélette mixte en acier, de 600 tonneaux, construit en 1900; les 
locaux hospitaliers comprennent une grande salle de 24 lits, un 
hOpital d’isolement de 14 lits avec bains et W. C.: un roof, situé sur 
le pont, abrite une chambre de consultations; le chauffage des salles 
se fait à la vapeur (pl. III). 
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de la Société de secours aux blessés (Croix-Rouge) 
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III. Cabines des médecins et des Chefs de service. 
Cambuse destinée à recevoir les sacs et les arme 


VI bis et VI cer. Cabines des malades. VII. Lingerie. VII. 
Salle Sainte-Antoinette. Sur le Spardeck, qui ne figure pas dans ce plan 
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I. Pharmacie. 
sionnements de l’hòpital. 
Sainte-Marguerite. XIII. 


Hospitalisation è bord des navires 


Les chiffres suivants peuvent donner une idée des services rendus 
de 1897 à 1906 par les navires de la Société en Islande et à Terre- 
Neuve : 


donsultations et petites interventions. ...... 2.807 
Nedo e I, i 704 
inuneesdopltaleo, e I e ca 9.584 


En outre, ces navires ont recueilli environ 300 naufragés, rapatrié 
un nombre égal de pècheurs et distribué sur les lieux de péèche plus 
de 100.000 lettres. 
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Pl.II — DL IEDOrE Hopital Vinh-Long, 1883. 
Long. : 405 m.; larg. : 14 m. 


L’hòpital de la batterie haute SISI seul; il contient 96 lits et une 
infirmerie de 7 lits. — I. Salle de visite. — II. Pharmacie. — III. Lin- 
gerie. — IV. Salle d'autopsie. — V. Infirmerie permanente. — VI. Hy- 
drothérapie. — VII. Logement des infirmiers. — è. Magasin. — 6. W.C. 
— 7. Grand-màt. — 410. ‘Urinoirs et bouteilles. — Lits è roulis, placés 
sur une seule rangée, à clavette d’immobilisation, par série de ‘quatre, 
accessibles d’un seul còté. 


Aussi, sans vouloir envisager le còté confessionnel de l’oeuvre, nous 
estfimons qu’on ne saurait trop admirer de tels résultats et on ne peut 
que regretter que le monde de l’armement n’offre pas d’une manière 
plus large è cette institution les subsides qui lui permettraient 
d’étendre son action. 


B) Navîres de guerre. — L’installation des locaux médicaux è 
bord des navires de guerre est une question qui relève exclusivement 
de l’hygiène navale. Nous nous contenterons done de donner le plan 
du cuirassé Liberté, sans insister sur la disposition des infirmeries 
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et des hòpitaux de combat (pl IV). Disons seulement qu’ici encore 
les installations sont rudimentaires, « et qu’en vérité une inertie dont 
aucun appel n’a pu vainere la force semble jusqu’ici s'étre opposée au 
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PI. IV. — Cuirassé Liberté, 1907. 


Long. : 134 m.; larg.: 24 m.; creux: 8 m. 38; force: 17.500 ch.; 
vitesse : 19 noeuds. 


Hopital-Infirmerie sur le pont cuirassé, cubant 72 mec, soit 5 m. 15 
par couchette (14). Equipage : 700 hommes; pourcentage des couchettes 
d’infirmerie : 2 0/0. — Lits è roulis, sans clavette de fixation; som- 
miers fer; revétements anti-ignea et enduits peinture émail. 
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perfectionnement d’un service resté seul, au milieu de l’évolution 
maritime, à n’avoir réalisé que des progrès insensibles ». (JAN et 
PLANTE (7Y9. navale). Outre leurs dimensions trop restreintes et le 
pourcentage insuffisant des couchettes, les infirmeries ont l’inconvé* 
nient de ne pouvoir étre soustraites facilement aux bruits du bord; 
un seul local d’isolement est aussi insufifsant; enfin, en dehors du 
Duguay-Trovin, école des aspirants, aucun batiment n’est encore 
doté d’une salle où une intervention d’urgence puisse étre entreprise- 


A) Transports de Troupes. — Si théoriquement la flotte navale 
comprend des unités de transport comme le Cholon, le VinR-Long, 
le Bien-Hoa et jusqu’à ces derniers temps la Nive, perdue en 1907, 
ces bàtiments, tous Agés, sont désarmés et hors d’exploitation; le 
Bien-Hoa, iransformé, sert actuellement de poudrière ; le VînX-Long 
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sert de navire-hOpital, comme nous l’avons vu précédemment. Aussi, 
la plupart des bàtiments utilisés pour le transport des troupes sont- 
ils des paquebots affrétés. 

C'est ainsi que lors de l’expédition de Chine, et tout récemment au 
Maroc, les affrétés et les transports de l’Etat furent employés concur- 
remment au transport des troupes, des chevaux et du matériel ; ces 
affrétés sont des navires de 6.000 tonnes en moyenne ; certains comme 
le Lougsor et PEuphrate ont un tonnage plus élevé et possèdent deux 
hélices; leur entrepont peut contenir 1200 hommes; le nombre des 
couchettes d’hOpital qui doivent étre réservées sur ces navires est fixé 
par les chartes-parties d’affrèetement; ce nombre varie de 4 à 5 0/0 et 
les Compagnies contractantes sont obligées ae consacrer tout un com- 
partiment d’entre-pont à ces installations de fortune avant de pré- 
senter le navire à la Commission de recette; les articles concernant 
l’organisation médicale qui reviennent dans tous les contrats occu- 
per la méme place, è peu près dans les mèémes termes, ne prévoient 
pas de locaux d’isolement. Le paquebot La Champagne, affrété en 
1900 pour le transport des troupes en Chine pouvait étre considéré 
A cette époque comme un des navires réunissant les meilleures condi- 
tions sous le rapport de la vitesse et de l’habitabilité et actuellement 
il effectue encore un service postal sur une ligne très fréquentée : 
le plan que nous donnons des locaux d’hospitalisation à bord de ce 
navire (pl. V). montre leur insuffisance. 
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PI. V. — La Champagne (GC. G. T.) 1886. 


Long. : 155 m,; larg. : 15 m. 70; tonnage br. : 6.72 tx; creux : 14 m. 70: 
force : 9.000 chevaux; vitesse : 16 noeuds. 


E. Hòpital d'équipage sur le pont. — F. Hòpital des femmes. — 
H, Hòpital-Infirmerie hommes, — P. Pharmacie, Salle de bains, 
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Certains navires ont été spécialement construits et armés par des 
Compagnies privées en vue d’affrétement par l'Etat : telle la Loire, 
destiné au transport des déportés. En vertu des chartes-partiés pas-" 
sées entre l’Etat et la Compagnie nantaise, on a prévu pour ce navite 
des installations permanentes d’infirmerie satisfaisant à presque tous” 
les desiderata de l’hygiène et on est arrivé è ce paradoxe social que 
les forcats voyagent dans des conditions hygiéniques, somme toute, 
meilleures que la plupart des passagers ordinaires des classes infé-’ 
rieures, émigrants ou pélerins. Il est indéniable que par sa situation, 
sa ventilation et le nombre des couchettes, montées sur un seul rang, | 
la Loire réalise au point de vue hospitalier des conditions‘qui sont 
bien exceptionnellement réalisées à bord des paquebots des grandes 
Compagnies, mèéme de ceux pour lesquels .il est fait une réelame sou- 
vent tapageuse. (pl. VI). i e 





PI. VI. — Transport Loire (C.N.): 
Long. : 1209. m.; larg. : 15 m. 70; .tonnage net ::3.150 tx. 


Locaux sanitaires situés sur la partie arrière du pont, dans.un roof 
indépendant. mesurant 16 m. 40 de long sur.8 m.,75 de large et 2 m. 15 
de haut, et cubant 308 me. 30. 

C. Infirmerie générale des condamnés (18 lits) avec bains, lavabos: et 
W.'C. — I. Isolement (6 couchettes). —'P. Pharmacie et salle d’opéra- 
tion. — F. Logement des infirmiers. — E. Infirmerie d'équipage 
(7 couchettes). — O. Infirmerie des femmes ou des officiers (4 cou* 
chettes), avec bains, lavabos et W. C. 


N.-B. — Les couchettes sont fixes sur leurs ‘cadres et ne peuvent 
ètre montées sur deux rangs; elles sont toutes facilement accessibles. 


D) Batiments de commerce proprement dits. — Les cargo-boats 
naviguant au long cours sont en général susceptibles d’embarquer un 
certain nombre .d’émigrants ou d’hommes de troupe ; leurs infirme- 
ries sont représentées par les installations les plus diverses : suffi- 
santes à la rigueur quand les, personnes embarquées se résument à 
l’équipage, elles n’offrent, malgré les installations de fortune, que des 
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ressources insuffis«antes quand le navire transporte un grand nombre 
de passagers. Dernièrement l’incident soulevé à propos du vapeur 
Sylvie, affrétéè pour transporter à Terre-Neuve les équipages néces- 
saires à l’armement des goélettes de Saint-Pierre, a mis en évidence 
auprès du public — nous ne dirons pas l’insuffisance — mais 
l’absence complète de ressources médicales à bord d’un navire ayant 
à effectuer une traversée de 14 jours avec 1200 pécheurs. 

Nous donnons le plan des installations sanitaires d’un cargo amé- 
nagé pour le transport éventuel des émigrants; l’Audason, de la 
Compagnie Transatlantique (pl. VII). 
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PI. VII. — Cargo Hudson (C. G. T.), 1905. 


Long. : 419 m. ;larg. : 15 m. 40; creux : 8 m. 50; tonnage brut : 6.000 tx; 
force : 3.000 ch.; vitesse : 12 n. 


Les hòpitaux sont situés sur l’avant du chàteau central, à babord ; 
on y accède par une descente spéciale. lls comprennent un comparti- 
ment hommes (8 lits), un compartiment-femmes (4 lits), 2 W.C., une 
salle de bains, pharmacie et logement de l’infirmier. 


Ce que nous venons de dire des cargos peut s’appliquer à tous les 
navires transportant des émigrants, y compris les paquebots : jamais, 
peut-on dire, le bord n’offre des ressources proportionnées au contin- 
gent des passagers qu'il est appelé à transporter. Ce n’est que sur les 
navires à émigrants soumis à la réglementation étrangère, et en par- 
ticulier à la loi italienne sur l’émigration que, sous le coup des 
contraintes légales, l’armement s’astreint à réaliser des installations 
médicales répondant réellement aux besoins du service. Nous étudie- 
rons plus loin en détail quelques types de ces navires, dont les der- 
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niers construits satisfont non seulement aux dispositions légal»s, 
mais encore à la plupart des desiderata de l’hygiéniste et du méde- 
cin navigant. 

Si nous étudions maintenant les navires è passagers, nous voyons 
que les paquebots-poste naviguant au long cours, s’ils sont tous dotés 
d’une infirmerie, présentent une valeur très inégale au point de vue 
du pourcentage des couchettes, de la situation sur le navire et des 
dimensions de ces infirmeries. T'elles, situées en bonne place sur le pont, 
bien aérées, ayant un cubage d’air suffisant pour le chiffre de leurs 
couchettes, des installations mobilières presque parfaites, sont abso- 
lument insuffisantes quant au nombre des lits. C'est le cas de presque 
toutes les infirmeries que l’on trouve à bord des paquebots des Mes- 
sageries Maritimes. Prenons une unité au hasard, lArmand-Béhic, 
par: exemple, paquebot de 6.000 tonneaux, ayant un équipage 
de 200 hommes, dont 70 Arabes pour la chaufferie, pouvant embar- 
quer 300 passagers de classe, 7 à 800 passagers de 3 on réquisition- 
naires, soldats, émigrants. 

Son infirmerie, située à tribord sur le pont, dans «n roof spécial, 
à égale distance du gaillard et du chàteau, comprend deux compar- 
timents, dont l’un peut servir d’isolement, une cabine de bains et 
des W. C..; mais elle n’offre en tout que 8 couchettes. nombre insuf- 
fisant : car en admettant que cette infirmerie ne doive pas servir aux 
passagers de classe, pouvant, en cas de maladie contagieuse, exiger 
de subir leur isolement dans une cabine, elle doit suffire, toutefois, 
aux besoins de l’équipage et des passagers d’entrepont, soit è 
environ un millier d’individus. Le pourcentage des lits d’infirmerie 
a bord de ce paquebot ayant son plein de passagers est ainsi réduit à 
6 : 1.000, soit 0, 6 0/0, proportion dont l’insuffisance saute aux yeux. 

Sur les bateaux de Madagascar (M. M.), les locaux hospitaliers ne 
comprennent qu’une infirmerie de 12 couchettes, où l’air ne circule 
pas suffisamment; l’exiguité de ce local est telle qu'il n'est pas facile 
de se mouvoir entre les deux rangées de couchettes superposges, et ce 
n’est que malaisément qu’on peut se livrer à une intervention quel- 
conque sur les malades. (F. CLatR. La médecine d bord). 

Les mémes errements se retrouvent à la Compagnie Transatlan- 
tique : prenons une unité de type moyen, la Champagne, par 
exemple, paquebot jaugeant (5,800 tonneaux bruts, ayant 250 hommes 
d'équipage, pouvant embarquer 350 passagers de classe et 1,250 émi- 
grants. Les hòpitaux (Voir pl. V), situés à l’avant, dans le pre- 
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mier entrepont, comprennent en. tout 14 couchettes; l’infirmerie 
d’équipage, situte sous le gaillard, sur le pont supérieur, comprend 
6 eouchettes, soit au total 20 couchettes pour 41,500 individus, ce 
qui donne comme pourcentage du nombre des couchettes d'infirme- 
rie 20 : 1,500, soit 1,33 0/0, chiffre encore insuffisant. 

Nous pourrions multiplier ces exemples; nous nous contenterons 
de donner les plans des infirmeries à bord des paquebots les plus 
récents de la Compagnie Transatlantique : Navarre (pl. VID, 
Pérou (pl. IX), Lorraine (pl. X), Provence (pl. XI) et Chicago 
(pl. XII), dont les légendes sont suffisamment explicites. 
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PI. VIII — Paquebot La Navarre (C. G, T.), 1893. 


Long. : 147 m.; larg. : 15 m. 45; creux : 11 m 20; tonnage brut : 6.342 tx; 
force : 7.000 ch. ; vitesse : 16 n. 


Ce paquebot comprend comme locaux sanitaires deux infirmeries A 
et B, situées sur l’arrière du travers, à tribord, dans le premier entre- 
pont; chacune contient un plan de 3 couchettes qui, montées sur deux 
rangées, donnent un total 1 12. A chaque infirmerie est annexé un 
W.C.; une baignoire commune est située au fond du couloir intermé- 
dinire. i 

Dans l'infirmerie A, un meuble A tiroirs renferme des médicaments 
et des objets de 1 ansement. La pharmacie proprement dite ne com- 
porte com ne local spécial qu'une armoire ouvrant sur le panneau 
d'une coursive. 


L’étude de ces documents laisse reconnaître, comme considération 
dominante, que le pourcentage des couchettes, suffisant pour le 
nombre d’hommes d'équipage. n'est pas en rapport avec celui des 
passagers des classes inférieures; les constructeurs paraissent avoir 
oublié simplement de tenir compte de ceux-ci dans leur calcul. 

(es critiques juscfiées ne peuvent toutefois nous empécher de 
reconnaître en toute impartialiltè que les navires en construction pour 
le compte de la Compagnie Transatlantique marquent un très grand 
progrès a ce point de vue; le défaut de documentation ne nous permet 
pas de porter un jugement sur les unités nouvelles des Messageries 
Maritimes et des autres Compagnies francaises, mais nous donnons 
les plans des deux grands paquebots transatlantiques actuellement en 
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chantiers, devant étre affectés, l’un è la ligne Havre-New-York, l’autre 
à la ligne du Mexique, dans lesquels les améliorations réalisées 
témoignent que sous l’influence de la réglementation nouvelle, les 
Ingénieurs entrent dans la voie du progrès. Selon les plans actuels, 
la France (pl. XIII), paquebot è turbines de 220 mètres, doit com- 
prendre 86 lits d’infirmerie disposés sur une seule rangée, dont un 
certain nombre ayant 0%,90 de large; lEspagne, paquebot de 
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PI. IX. — Paquebot Pero (GC. G. T.), 1907. 


Long.: 436.1. lare. : d6m.; ccreux: 10 m. 50; tonnage : 5.400 tx 
brut; force : 6.000 ch. ; vitesse : 16 n. 


Les locaux médicaux, situés à l’extrème arrière sur le pont, com- 
prennent deux compartiments d’infirmerie H. et F., une salle de bains 
B, avec radiateur de chauffage S, une cabine d’isolement I et des W.C. 
en abord, séparés des infirmeries par une coursive ouverte. En C. est 
la cabine de l’infirmier. 


N.-B. Outre leur situation au-dessus des hélices et l’éloignement 
défectueux des W.C., on remarquera que les hòpitaux sont à proximité 
des parcs à bétail et des ateliers de la machine. 


171 mèlres, doit comprendre 24 lits disposés de la méme facon 
(pl. XIV). On a prévu, en outre, des W. C. et des bains dans chaque 
groupement en nombre suffisant, une Infirmerie-Consultation, ser- 


‘| vant de salle d’opération éventuelle et un certain nombre de cabines 


spéciales pour aliénés. 
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Nous avons vu précédemment que gràce aux dispositions exigées 
par le réglement de 19041 sur l’émigration italienne, (Section II, 
art 110 et suiv.), les navires prenant des émigrants dans les ports 
italiens doivent posséder des infirmeries suffisantes pour recevoir 
4 0/0 des passagers embarqués et de l’équipage, un local d’isolement, 
des bains et des W. C. dans chaque section, et une salle de consulta- 
tion et d’opérations éventuelles. 

Il est reglettable que la réglementation américaine sur l’immigra- 
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PI. X. — Paquebot La Lorraine (C. G. T.), 1900. 
Long. : 177 m. ; larg. : 18 m. 20; creux : 12 m.; tonnage br.: 11.145 tx; 
force : 22.000 ch.; vitesse : 20 n. 


H.E.Hòpital d’équipage (6 lits) sous la teugue. Dans le premier entre- 
pont, H hommes (6lits) et hòpital femmes (6 lits) avec W.C. — Ph., local 
servant de pharmacie, de salle de bains et de logement pour l’infirmier. 


tion, si stricte cependant par ailleurs, ne formule pas les mémes 
dispositions précises. Le nouveau réglement espagnol de 1908 prévoit 
une couchette d’infirmerie par 50 passagers embarqués, deux hòpi- 
taux généraux et un hòpital d’isolement. Il est permis d’espérer qu’un 
Jour ces dispositions feront l’objet d’une entente internationale qu! 
aboutira à une réglementation uniforme. 
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Quoiqu’il en soit. les navires transportant des émigrants pris dans 
les ports italiens sont actuellement parmi les rares navires possédant 
les installations médicales nécessaires. Les navires du type Zralie 
(pl. XV) de la Société des Transports Maritimes possèdent quatre 
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infirmeries situées dans le premier entrepont, occupant toute la lar- 
geur du navire dans le premier tiers de l’avant et desservies par une 
échelle indépendante à double entrée, l’une à babord, l’autre à tribord, 
aboutissant è un couloir central intermédiaire. Dans l’infirmerie- 
hommes (A), on trouve un plan de 8 couchettes, plus celle de l’infir- 
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mier; montées en double rangée, elles donnent un total de 16. Méme 
disposition dans l’Infirmerie-femmes (B), où nous trouvons un plan 
de 10 couchettes, plus celle de l’infirmière; montées en double rangée, 
elles donnent 20 couchettes. Il existe deux locaux d’isolement, com- 
prenant chacun 3 couchettes, soit, au total, 46 lits d’infirmerie. Une 


== fa 
—- — 
n "S 









n= ee. 
féprlo/ 





‘PI, XIV. — Espagne (GC. G. T.), en construction. 
Long. : 171 m.; larg.:18m.50; creux : 41 m. 80; Déplacement: 13.598 tx. 


Les locaux médicaux sont situés sur l’avant du travers, dans le pre- 
mier entrepont dont ils occupent toute la largeur; ils comprennent un 
grand hòpital de 42 lits sur une seule rangée, qu'il y aurait intérét à 
diviser en 2 compartiments, un hòpital d'équipage (6 couchettes), 
3 compartiments d'isolement, une infirmerie-salle d'opération servant 
de pharmacie, logement de l’infirmier et cabine d’'aliéné. Des W. C. et 
des bains sont annexés à chaque groupe. 


salle de bains et des W. C. sont attenants à chaque groupement; en 
P, est la pharmacie annexe avec sabord d’immersion. De plus, il 
existe sur le pont une salle de consultations aménagée pour servir de 
salle d’opérations en cas de besoin, et une pharmacie distincte. 

La méme Compagnie a mis en service depuis 1906 quatre nouvelles 
unités du type La Plata (pl. XVI), à bord desquelles les locaux du 
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service médical sont encore en progrès sur le type précédent. Les 
infirmeries sont situées en avant de la partie centrale du navire, dans 
le premier entrepont dont elles occupent toute la largeur. L’infirmerie 
commune est à tribord, divisée en deux compartiments, lun pour les 
hommes, l’autre pour les femmes (22 couchettes montées sur deux 
rangées). A _babord est l’hòpital d’isolement, également divisé en 
2 compartiments, qui comprennent respectivement 8 et 10 lits. Il y a 
donc en tout 60 lits. Une descente spéciale dessert les hòpitaux; è 
chaque compartiment est annexée une salle de bains (4) avec eau 





PI. XV. — Type /talie. (G. G. T. M.), 1903. 
Long. : 130 m.; larg. : 13 m. 50; tonnage br. : 4.000 tx. 


A Infirmerie-hommes (16 couchettes, plus celle de l’infirmier : 1); 
A’ isolement-hommes (3 couchettes), B infirmerie-femmes (20 cou- 
chettes, plus celle de l'infirmière 1°), B' isolement-femmes (5 couchettes): 
à chaque groupe sont annexés une salle de bains et un W. C. — P dépòt 
de médicaments, S sabord d’immersion. 


N.-B. Il existe en outre sur le pont une salle de consultation pou- 
vant servir de salle d’opération, et une pharmacie distincte. 


douce chaude et froide et des W. C. (4. En communication avec les 
hopitaux sont la pharmacie, munie d’un évier avec eau douce froide 
et chaude, et les cabines des infirmiers et infirmières. En outre, une 
salle de visite contigite è la cabine du médecin existe sur le pont 
supérieur; elle renferme un autoclave, une table d'opérations et une 
provision de médicaments d’usage courant. 

Une telle installation ne laisserait rien À désirer si les couchettes 
étaient montées sur un seul rang et s’il existait, en outre, une salle 
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d’autopsies avec sabord d’immersion, un laboratoire de bactériologie 
et une cabine d’aliénés. 
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Pl. XVI. — La Plata (S. G. T. M.), 1907. 
Long. : 128 m.; larg. : 15 m. 25; déplacement: 8.600 tx. 
Les locaux n! situés sur l’avant du travers, occupent toute la 
largeur du premier entrepont et comprennent 2 hòpitaux ordinaires, 


2 hòpitaux d'isolement, pharmacie, logements de l’infirmier et de l'in 
firmière, bains et W. C. dans chaque groupe. Descente spéciale. 


N.-B. Il existe en outre sur le pont supérieur une salle de consulta- 
tion pouvant servir de salle d’opération. 


Il, —- Conditions que doit réaliser l’installation 
du service medical 


Au cours du précédent chapitre, nous avons implicitement laissé 
entrevoir en quoi les installations sanitaires existantes sont défec- 
tueuses sur la plupart des navires; nous allons maintenant préciser 
ces divers points en indiquant les conditions que doit réaliser l’instal- 
lation des locaux hospitaliers proprement dits et des services 
annexes. 








Hospitalisation à bord des navires 
(A). — Locaux d’hospitalisation 


Pour permettre au médecin embarqué de parer à toute éventualité 
d’ordre médical ou sanitaire, il faut de toute nécessité qu'il y ait à 
bord de tout navire de commerce des locaux indépendants affectés 
d’une manière permanente è l’isolement et au traitement des malades. 
Sur les cargos, deux locaux peuvent à la rigueur suffire; sur les 
paquebots, où, è l'espace près, on se trouve somme toute dans les 
mémes conditions que dans un hòpital terrestre, ces locaux doivent 
étre multiples, les convenances demandant des compartiments sépa- 
rés pour les hommes et les femmes, et la prophylaxie commandant 
des compartiments d’isolement; enfin, une infirmerie d’équipage 
complétera heureusement l’installation. 


Situation. — Dans quelle partie du navire doit étre situé le groupe 
des infirmeries? Sur le pont, toutes les fois que cela sera possible; en 
cas contraire, dans le premier entrepont, jamais au-dessous. Sur la 
question d’étage, point de controverse. D’autre part, pour fixer 
l’emplacement des hòpitaux dans le sens de la longueur du navire, il 
faut éviter l’extrémité arrièére, à cause de la trépidation et des 
secousses dues, par mauvais temps, aux emballements d’hélice, è 
cause aussi de la moindre facilité de ventilation: il faut éviter l'extré- 
mité avant à cause de l’amplitude plus grande des mouvements de 
tangage, du bruit des chaînes et guindeaux, de l’excessive vibration 
sil s'agit de bateaux de vitesse, de l’exiguité des locaux par suite de 
l’étroitesse des formes de l’avant sur les bàtiments rapides et bien 
défendus contre la mer, qui ont nécessairement beaucoup de « renvoi ». 
La partie centrale dans toute sa hauteur est occupée par les machines 
et chaufferies. Restent donc, pour établir les infirmeries, les parties 
moyennes de l’avant ou de l’arrière, cu — comme on dit — l’avant ou 
l’arrière du travers, qui ne présentent pas l’un sur l’autre d’avantages 
évidents. Nous pencherons cependant de préférence pour l’avant du 
travers, en raison de la plus grande fraîcheur, du plus haut degré de 
ventilation, de l’absence des bruits de la machine et de la moindre 
trépidation ; au reste, pour décider en dernier lieu, ce sont les dispo- 
sitions particulières à chaque navire qui doivent déterminer le choix 
de l’emplacement des infirmeries. 


Voies d’accès. — On doit pouvoir accéder aux hÒpitaux par une 
descente spéciale, aboutissant d’une part à un couloir desservant le 
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groupe des infirmeries, communiquant d’autre part avec un couloir 
situé dans le premier entrepont, de manière è ce qu’on puisse aller 
d’un bout à l’autre du navire par tous les temps; une porte de com- 
munication, dont le médecin et l’officier de détail auront seuls la clef, 
assurera au besoin la séparation entre les locaux médicaux et les 
aménagements des passagers. Les échelles seront aussi larges (150) 
et aussi peu raides que possible, de manière à pouvoir y faire passer 
facilement les malades ou blessés qui ne peuvent marcher. 


Pourcentage des lits. — Le nombre des couchettes d’infirmerie 
doit étre proportionnel au total du nombre maximum des passagers 
ajouté à celui des hommes d’équipage, c'est là un principe absolu. 
Cette proportion ne devra jamais ètre inférieure à 5 0/0, soit 4 lit 
pour 20 individus embarqués ; le récent réglement francais n’exige 
qu’un lit pour 40 individus, proportion insuffisante. 


Isolement. — Les locanx d’isolement doivent comprendre eux- 
mémes un nombre de couchettes égal au 1/4 des lits d’hOpital cal- 
culés comme il est dit précédemment. Il y a un intérét évident à 
multiplier les compartiments d’isolement, de facon à pouvoir traiter 
des affections différentes; s’il n’existe pas au moins deux comparti- 
ments d’isolement en dehors des infirmeries communes, il sera de 
toute nécessité que les couchettes d’infirmeries soient réparties en 
plusieurs salles séparées l’une de l’autre et isolables; pour 10 cou- 
chettes, la répartition se fera en 3 salles ; pour 15 couchettes et au- 
dessus, en 4 salles. 

Outre les locaux d’isolement, une cabine sudbiale pour aliénés est 
nécessaire. 


Cubage d’air. — Le volume d’air prévu pour chaque occupant 
éventuel des couchettes ne sera pas inférieur à 6 mètres cubes (le 
règlement francais n’exige que 4 mètres cubes) et les espaces séparant 
ces dernières auront au moins 1 mètre de large. D’autre part, la hau- 
teur sous plafond sera d’au moins 2 mètres, chiffre adopté par le règle- 
ment allemand pour les navires au-dessus de 2.000 tonnesux bruts (le 
rèéglement francais n’exige que 1 m. 88). 


Aération, Ventilation. — La physiologie a établi que la quantitè 
d’air neuf nécessaire àun homme varie entre 15 et 20 mètres cubes par 
heure. Si nous admettons que le cubage d’air nécessaire pour les hos= 
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pitalisés est de 6 mètres cubes, on voit qu'il faudra renouveler l’atmos- 
phère totale des locaux environ trois fois par heure, ce qui pratiquement 
conduitàla ventilation continue; celle-ci sera réalisée par des manches 
à air, des ventilateurs avec système d’aspiration et de refoulement et 
accessoirement par des ventilateurs électriques de modèle courant en 
nombre suffisant dans chaque compartiment. Les aspirateurs débou- 
cheront toujours au-dessous du niveau du plan des couchettes. 

Les salles de malades devront prendre jour directement sur la mer 
par des hublots aussi grands et aussi nombreux que possible ; l’éclai- 
rage artificiel sera assuré par un nombre suffisant de lampes élec- 
triques réunies par groupes sur des commutateurs différents ; dans 
chaque compartiment existera une veilleuse indépendante ainsi qu’une 
lampe mobile ou /r'otteuse permettant de faire un examen de malade 
ou un pansement de nuit. 


Chauffage. — Le chauffage des locaux médicaux sera assuré soit 
par un calorifère à vapeur avec radiateurs dans chaque compartiment. 
soit par l’électricité ou mieux encore par un lermo-tank qui pourra 
également refouler de l’air froid en été et dans les régions tropicales. 


Distribution d’eau. — Sur les paquebots, l’infirmerie sera appro- 
visionnée d’eau douce au moyen d’une canalisation et sera dotée d’un 
filtre è pression pouvant étre facilement nettoyé ; une bouilloire élec- 
trique permettra d’obtenir rapidement une petile quantité d’eau chaude 
au cas où le bàtiment ne comporterait pas un système de distribution 
directe d’eau douce chaude. 


Aménagements. — L’ameublement des locaux médicaux doit ètre 
à la fois confortable et facile à désinfecter ; les couchettes seront en 
fer, du type dit d rou/is avec clavette permettant de les immobiliser 
par beau temps et pour l’examen des malades. Chacune doit étre 
munie d’un sommier élastique en fil ou en lames d’acier, d’un matelas 
en laine, en crin ou en kapock avec couvertures, oreillers, draps et 
taies en double rechange. Toutes les couchettes seront munies d’un 
crachoir d’applique mobile et facilement désinfectable : ceux en tòle 
émaillée et munis d’un couvercle semblent les mieux appropriés. A la 
téte de chaque lit ou en abord une équipedte percée de trous permettra 
d’installer à portée du malade les pots à lait, à tisane, etc. 


Distribution des couchettes. — Une question très importante est 
celle de la disposition et de la distribution des couchettes; elles 
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doivent étre disposées dans le sens de la longueur, sur une seule ran- 
gée en hauteur, installées de facon que l’on puisse facilement se mou- 


voir autour ou tout au moins étre d’un accès facile par un de leurs . 


grands còtés et autant que possible étre indépendantes et séparées les 
unes des autres au moins deux à deux ; le passage entre chaque rangée 
aura au moins un mètre de large et dans l’hòpital-femmes un certain 
nombre de couchettes auront au moins 0 .m. 80 de largeur. Nous 
donnons ci-après les plans de disposition de couchettes établies les 
unes dans des conditions défectueuses (pl. XVII), les autres dans les 
conditions acceptables (pl. XVIII). 
Un certain nombre de lavabos complèteront l’ameublement. 


Revétements et enduits. — La question des revétements des parois 
intérieures des locaux d’infirmerie emprunte une importance parti- 
culière à la nécessité où l’on se trouve de leur faire subir des désinfec- 
tions répétées et des lessivages fréquents. Jusqu’à présentaucune règle- 
fixe n°a présidé à ce choix et on trouve employées les substances les 
plus diverses : laits de chaux, peintures mates ou vernies, revéte- 
ments de zinc émaillé imitant la lave; la peinture lavable, mate ou 
vernie, mais, en tous cas, de couleur blanche, nous paraît le procédé 
de choix, tant pour le revétement des parois que pour la peinture des 
couchettes, cadres, épontilles, armoires, lavabos, etc. ; de la sorte, le 
tout peut supporter des lavages à grande eau ou avec des solutions 
antiseptiques et méme caustiques sans le moindre inconvénient et 
sans danger de détérioration. Les plafonds seront revètus de préfé- 
rence de peinture au liège ou d’anti-ignea et les parquets recouverts 
de linoleum uni ou mieux de carrelage en caoutehouc imbriqué, de 
couleur claire, employé depuis quelques années sur tous les grands 
paquebots. 


(B). — Services annexes 


Le groupe des hOpitaux doit comprendre, outre les compartiments 
réservés aux malades, un certain nombre de services annexes sur 
lesquel nous donnerons quelques brèves considérations. 


Salle de consultationetd’operation.— A proximité des infirmeries 
et de préférence sur le pont, un local doit ètre réservé pour l’examen 
des nouveaux malades et de tous ceux qui se présentent à la visite 
médicale. Ces examens ne sauraient étre pratiqués commodément et 
sans danger dans des salles où sont hospitalisés déjà des malades 
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peut-étre contagieux; et des considérations de décence et de discré- 
tion s'opposent è ce que ces examens sorent pratiqués dans les locaux 
où sontalités les malades ordinaires. 

Utilisable pour les interventions chirurgicales, la salle de consul- 
tation comportera une table mobile à inclinaison variable, en fer, le 
matériel nécessaire aux pansements journaliers et les médicaments 
d’usage courant; les instruments seront rangés dans des tiroirs 
étanches bien fermés: l’éclairage y sera abondant et les dimensions 
de la salle suffisantes pour permettre au médecin et à son aide d’évo- 
luer librement autour de la table d’opération. Souvent en effet sur- 
. viennent à bord, surtout parmi l’équipage et en particulier parmi les 
hommes de la machine, des accidents graves qui exigent une inter- 
vention immédiate, et le médecin doit sans cesse étre préparé à faire 
face à toutes les nécessités de la chirurgie d’urgence. La salle d’opé- 
ration sera done pourvue d’un autoclave de petit modèle ou d’une 
étuve ayant une prise de vapeur aux générateurs communs du navire 
pour la stérilisation des instruments, objets de pansement, solutions 
hypodermiques, etc. Sur la composition de l’arsenal réglementaire, 
nous serons brefs: un récent décret a ajouté à la nomenclature le 
forceps Tarnier, le thermocautère et l’aspirateur Potain que le corps 
médical navigant réclamait depuis des années et qui complètent une 
instrumentation largement suffisante. 


Pharmacie. — Tous les navires sur lesquels il est embarqué un 
médecin doivent ètre pourvus d’une pharmacie proprement dite ; des 
rayons à trous, de dimensions diverses, disposés autour du local 
servant de } harmacie, supporteront les flacons et les bocaux, comme 
cela existe déjà communément; dans les parties inférieures des 
tiroirs et des armoires seront rangées les substances désinfectantes, la 
reserve des objets de pansement, etc., sans préjudice des médica- 
ments courants qui seront à portée immédiate dans la salle de consul- 
tation. Une armoire spéciale, fermant à clef, renfermera les substances 
toxiques qu’on ne saurait laisser à la disposition des infirmiers. Enfin, 
une prise d’eau douce avec évier, une table aux balances, un éclairage 
abondant et une bouilloire électrique compléteront le dispositif. 


Laboratoire. — Dans le méme local, on disposera les éléments 
d’un laboratoire sommaire de bactériologie. Aucune disposition 
réglementaire n’a encore ordonné l’installation de ces laboratoires à 
bord d’aucun navire : cependant, elle semble bien étre dans l’esprit du 
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réglement francais de police sanitaire maritime, qui exige, de la part 
des médecins embarqués, des connaissances de bactériologie pratique 
dont ils ont à faire la preuve par examen. Nous n’insiste- 
rons pas sur l’importance attachée è lexacte surveillance, en cours 
de route, de tout cas d’une maladie infectieuse, c'est là le premier de 
tous les devoirs d’un médecin navigant. D’autre part, il est acquis 
depuis longtemps que, sans le secours de la bactériologie, on est 
exposé à des hésitations, à des tàtonnements, à des temporisations, et 
quelquefois è des méprises qui peuvent avoir les plus fàcheuses 
conséquences : en toute logique, la création d’un laboratoire de bacté- 
riologie est done une amélioration qui s'impose. 

Pour les navires à bord desquels existe déjà un local spécialement 
affecté à la pharmacie, cette installation sera des plus simples et n’en- 
traînera ni perte d’espace ni mise de fonds : en effet, ce n’est pas un 
laboratoire d’études qui est demandé, mais un laboratoire de diagnos- 
tic. Une provision de milieux de culture solides et liquides les plus 
usuels, quelque verrerie, quelques réactifs colorants seront les seules 
causes de frais renouvelables, et de frais bien minimes; une petite 
étuve et un microscope seront les plus grosses pièces de l’outillage que 
complèteront l’autoclave de la salle d’opérations, une trousse, une 
platine chauffante et une lampe à alcool. 


Salle d’autopstie. — Nulle part ailleurs qu’à bord du transport- 
hopital VinA-Long n’existe de salle d’autopsie; cette création qui ne 
doit entraîner aucun frais s'impose; le local servant à la fois de salle 
d'autopsie et de salle mortuaire sera situé en abord le long de la 
muraille du navire et communiquera directement avec l’extérieur par 
un sabord de dimensions suffisantes pour permettre l’immersion des 
cadavres. Cette salle aura de préférence des revètements et un plan- 
cher en carreaux de céramique et sera munie d’une table à autopsie, 
d’une prise d’eau douce et d’une armoire contenant les instruments 
nécessaires aux autopsies, è l’injection conservatrice des cadavres et 
les désinfectants usuels. 


Bains et W. C. — Une salle de bains et des W. C. devront étre 
annexés à chacun des groupes de locaux médicaux; on doit en pré- 
voir au moins trois pour un navire moyen; les revétements de ces 
annexes indispensables seront, ainsi que le plancher, en carreaux de 
céramique ; les appareils seront è chasse d’eau continue et à sièges 
se relevant automatiquement. Les bains, réservés exclusivement, 
comme les W_. C., à usage des malades, seront installés avec l’eau 
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douce chaude et froide. Les W. GC. des compartiments occupés seront 
désinfectés au moins une fois par jour au moyen d’une solution 
désinfectante, de chlorure de chaux par exemple. 


Apparetls de désinfection. — Le seul appareil de désinfection 
actuellement exigé par les réglements francais est l’étuve à vapeur 
du système Geneste-Herscher; quelques paquebots possèdent pour la 
désinfection en surface un pulvérisateur des mémes constructeurs ; 
en France, à l’exception d’un paquebot-vacht affrété pour les croisières 
d’agrément, aucun navire ne possède de sulfurateur, alors que les 
paquebots de toutes les autres nations en sont dotés ; il serait d’un 
intérét évident que les paquebots faisant escale dans les ports sus- 
septibles d’étre contaminés de peste ou de fièvre jaune fussent munis 
d’un appareil de ce genre, dont un modéle simple, peu coùteux et 
non brevetable a été décrit en France récemment. Pour la désinfec- 
tion en surface, chaque infirmerie devrait étre pourvue de deux for- 
molateurs d’un système reconnu efficace. 


Logement des infirmiers et infirmiéres. — On devra ménager, 
dans le voisinage des infirmeries et communiquant directement avec 
les salles affectées aux maladies communes, des cabines suffisantes 
pour donner logement à l’infirmière et è l’infirmier; dans l’état actuel, 
ce dernier habite dans les endroits les plus divers, souvent dans la 
pharmacie, parfois dans l’infirmerie elle-méme avec les malades, voire 
sur l’unique baignoire, comme nous l’avons nous-méme observé; 
d’autres fois encore, l’infirmier loge dans des postes communs è 
diverses autres sections de l’équipage, en sorte que ces postes courent 
le risque d’étre contaminés quand l’infirmier soigne un malade conta- 
gieux. Ici encore une réforme est nécessaire : il faut que l’infirmier 
ait un local distinct qui lui permette de rester facilement en contact 
avec les malades et en relations très lointaines avec les autres per- 
sonnes du bord, pour les plus stricts besoins du service seulement. 

Avant de clore ce paragraphe, disons un mot du vétement des 
infirmiers et des blouses de visite des médecins. Ces effets doivent 
constituer une tenue réglementaire, comme dans tout hOpital terrestre; 
le récent réglement francais n’en prévoit que 3 par navire comportant 
un médecin ; c'est insuffisant pour 2 ou 8 personnes, étant donné que 
l’utilité de ces moyens de protection réside dans leur changement 
frequent. 
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Hospitalisation è bord des navires 


Le ròle du médecin vecteur intermédiaire des germes des maladies 
infectieuses a été assez clairement démontré pour qu'on attache de 
l’importance à ce détail du vétement dans un milieu où la promiscuité 
des agglomérations décuple les responsabilités du médecin. 





Conclusions 
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Des installations conformes à celles que nous venons d’esquisser, 
s'adaptant parfaitement aux conditions particulières inhérentes aux 
agglomérations d’individus qu’on trouve à bord des navires de com- 
merce, seraient d’un grand secours pour la lutte contre les maladies 
infectieuses en général et la défense sanitaire du territoire contre 
l’importation des maladies pestilentielles. Trop longtemps des erre- 
ments coupables ont régné dans la marine marchande! Grace aux 
rèéglements récents, un pas est fait dans la voie du progrès, mais il 
reste beaucoup à faire. De nos jours, en face des progrès accomplis 
dans toutes les branches de l’hygiène, le navire ne doit pas rester le 
seul endroit où celle-ci perde ses droits; sans doute, la tàche y est 
plus difficile que partout ailleurs à bien des égards : raison de plus 
pour ne négliger aucun élément de réussite; et si Fonssagrives a pu 
dire, avec raison: «la navigation est un défi jeté à l’hygiène », 
l’hygiène doit se sentir assez forte aujourd’hui pour relever le défi. 
En résumé, la modification des locaux du service médical à bord des 
navires de commerce, leur proportionnalité au nombre des personnes 
embarquées et leur mise en harmonie avec les données de l’hygiène 
moderne s’imposent au nom de l’intérét des malades et en vertu du 
souci légitime de la préservation des individus bien portants. 

Ces modifications, facilement réalisables sur les navires en 
construction et les améliorations dans cet ordre d’idées sur les bàti- 
ments en service constitueraient, pour les Compagnies de navigation, 
sans grandes dépenses, une source de bénéfices, puisqu’elles se tra- 
duisent, en définitive, par une somme de bien-étre plus grande pour 
les passagers et une meilleure utilisation du personnel navigant. 








BIBLIOGRAPHIE 


CHANTEMESSE, BoreL et Dupuy. Traitéè d’Hygiène maritime. Paris, 
1909. 
CHANTEMESSE et BoreL. Frontiéres et Prophylaxie. Paris, 1907. 


CHANTEMESSE et BorEL. Procédé pratique et économique de sulfura- 
tion des navires. Bull. de l’Acad. de médecine, n° 5, 1909. 


BoreL. Projet de navire salubre. Dunkerque, 1907. 
. GLatR. La médecine à bord. Paris, 1909. 


J. Dupuy. Lutte contre les maladies infectieuses à bord. Congrès de 
Berlin, 1907. 


Brissor. De Saint-Malo à Terre-Neuve avec les pécheurs de morue. 
L’hyg. gen. et appliquéee, 1907. 


Boxnary. Transports-hòpitaux de l’Etat, batiments affrétés. Arcl. de 
méd. navale, n° 4, 1907. 


SANTELLI. Le Vinh-Long et la question du navire-hOpital. Arch. de 
méd. navale, n° 7, 1999... 


TissieR. La Croix rouge francaise et les navires-hòpitaux en Chine. 
Paris, 1903. 


AUFFRET. Revue Maritime el Coloniale, 1894. 
JACQUEMIN et Bouras. Arch. de méed. navale, 1902. 


JAN, PLANTÉ et DucHaTtEAU. Traité d'hygiène navale. Paris, 1906. 




























. 
A { Ù) 
P 
"i Pi } 4 
x % 
. 4 h 
; : Pr. 
4 L È 
j Ì é 
, I 
4 c ; 
A i 1 
” 2 = I “ de 
{ La v tr 24 
i i u ndr, * 
fue; È % j 
. ù \ re x 
n ri Ù { 
} i 
; \) 
” ea / Pa 
i 
“% 
. v 
A ] 
T, «' 
° x 
ì 
' Dì 
L \ 
i , 
A Lù 
È o 
ì vi Ò 
| * P 











È i 
A i | 
a ; ° | 
\ x si | | 
4 l i i 
| | l pa 
I ' 
a I 
» o» 5 | 
; . 
\ 
e 
i 
; ' i 
‘ 
: 
% 
| 3 
Pd < 
È ; 
: 3 
Y : 
. ’ 5 È i 
J î 
: 5 
| Ri v 
| 3 
A 
' 
n 
i 
Ed 
, ù d 
è l i l 4 
È i 
» x : : 
" NA 
le 
bas 
n i x 4 î ci Cin) 
| . î "7 
i a) 
tp | i 
É Sa 2 
’ d i 
$ » i " i 
» dA 
1 
" L si 
. A ? 
be rv 4 “ 
Ù ù : 
- ” - u 
; 
’ è % 3 l i Ò Ù 
i a 
ì Li 9 i 
i lat “ l i 
‘ . a 





